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Geleitwort

Die Behandlung und Pflege von Menschen mit seelischen Erkrankungen und
das psychosoziale Versorgungssystem haben in den letzten Jahren einen Per-
spektivwechsel vollzogen. Viele nationale, aber insbesondere auch interna-
tionale Impulse haben die Entwicklung weg vom Fiirsorgesystem hin zum
modernen Teilhaberecht gestirkt. Aspekte wie Autonomie, Patientenrechte,
Selbstbestimmung, Recoveryorientierung, partizipative Entscheidungsfindung
und Empowerment sind in den Fokus geriickt.

Dabei soll Empowerment psychisch erkrankte Menschen verstirkt in die Lage
versetzen, ihre Rechte auf Partizipation und Mitsprache selbstbestimmt wahr-
zunehmen. Das Leitprinzip Recovery zielt nicht nur auf Symptomreduktion,
sondern auf Aktivierung und Férderung von Ressourcen zur weitestgehend
selbststdndigen und eigenverantwortlichen Lebensfithrung und Alltagsgestal-
tung. Dabei ist die Entwicklung von Kompetenzen zur Férderung der eigenen
Gesundheit (Expertentum fiir die eigene Erkrankung) von zentraler Bedeutung.
Diese Gesundheitskompetenz legt den Grundstein fiir die partizipative Ent-
scheidungsfindung im gesamten Pflege- und Behandlungsprozess.

Dies ist im Bereich der seelischen Gesundheit und Krankheit ein besonders
anspruchsvolles Expertentum, denn es benotigt viel mehr als gute Information.
Begleitet werden seelische Erkrankungen hiufig von Angst, Scham und Stig-
matisierung, deshalb ist ein guter Umgang damit eine grofe Herausforderung
fir die betroffenen Personen und ihre Angehorigen. Dies trifft auf alle Bereiche
der Behandlung und Pflege zu, insbesondere auch auf die Psychopharmako-
therapie. Der beschriebene Perspektivwechsel tragt auch hier zu einer Veran-
derung bei — weg von der Verordnung, hin zu einer aktiven Entscheidung der
Betroffenen - bei. Hier gilt es, Menschen zu befihigen, selbstbestimmte, gut
informierte und auf die Person zugeschnittene Gesundheitsentscheidungen
treffen zu konnen.

Pflegefachpersonen stellt dies vor besondere Herausforderungen. Sie sollen
einerseits die korrekte Einnahme der Medikamente sicherstellen und auf der
anderen Seite die individuelle Entscheidungsfindung der Betroffenen best-
moglich unterstiitzen. Genau hier setzt dieses Buch an, vermittelt das dafiir
notwendige Wissen und sorgt fiir einen guten Praxistransfer.



Uber ein Trainingsprogramm im klassischen Sinne geht es dabei weit hinaus.
Wie in allen Werken von Uwe Bernd Schirmer wird die pflegetherapeutische
Beziehung ins Zentrum gestellt und auf sensible und einfiihlsame Weise als
wichtigste Kernkompetenz psychiatrischer Pflege gewiirdigt. Grundlage fiir
das Trainingsprogramm sind zentrale Schliisselwerte wie Personen- und Res-
sourcenorientierung, partnerschaftlicher Umgang, Selbstbestimmung und
Wabhlfreiheit sowie eine konsequente Lebensweltorientierung.

Es ist also ein Buch, das Empowerment durch Beteiligung nutzt, um einen
partnerschaftlichen und demokratischen Ansatz in der psychiatrischen Pflege
auch auf das Thema Medikamentenmanagement auszuweiten. Es ist daher ein
wichtiger Beitrag auf dem Weg zu einer beteiligungs- und recoveryorientierten
psychosozialen Versorgung.

Prof. Dr. Brigitte Anderl-Doliwa
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Vorwort

Menschliches Leben ist verletzlich und beinhaltet die Auseinandersetzung mit
einer Vielzahl von Krisen. Dazu gehoren personliche wie berufliche Krisen,
die sich eben auch zu psychischen Krisen entwickeln kénnen. Wird aus einer
Krise eine psychische Erkrankung, erfordert die Behandlung eine Vielzahl
von Interventionen, allen voran komplexe psychosoziale und beziehungs-
orientierte Interventionen. Daneben findet bei schweren psychischen Krisen,
bei Depressionen, Angststorungen, Psychosen, bipolaren Erkrankungen oder
Zwangsstorungen haufig eine pharmakologische Behandlung mit psychoaktiven
Substanzen (= Psychopharmaka) statt. Eine solche medikamentose Therapie
ist in der Regel in einen Gesamtbehandlungsplan eingebettet.

Bei ausgeprigten psychopathologischen Symptomen erméglicht nicht selten
erst die Einnahme von Psychopharmaka eine psychotherapeutische oder am-
bulante Behandlung. Die Kombination von Psychopharmaka und Psycho- und
Soziotherapie verbessert haufig das Gesamtbehandlungsergebnis, aber nicht
immer. Sowohl atypische Neuroleptika als auch neue Antidepressiva konnten
nicht die erhofften positiven Wirkungen und Heilungserwartungen erfiillen
(vgl. GOTZSCHE 2016; ANSARI, ANSARI 2017; LEHMANN u. a. 2017). Zudem wird
berichtet, dass Neuroleptika nur bei jedem 6. bis 8. Patienten eine Symptomre-
duzierung von mindestens 20% erbringen (LEUCHT u. a. 2012, 2013, 2017).
Uber die Notwendigkeit und Effektivitit einer Psychopharmakotherapie lasst
sich nach aktueller Datenlage also durchaus ehrbar streiten. Auch die Nutze-
rinnen und Nutzer sind sich nicht einig und haben ihre persénlichen Erfah-
rungen und Vorlieben, wie die zwei folgenden Erfahrungsberichte deutlich
machen.

In diesem Buch soll nicht der medikament6sen Behandlung der Vorzug gegeben
werden, sondern der Entscheidungsfreiheit der Patientinnen und Patienten.
Ein Haltungswandel bei den Behandelnden von der Medikamentenverschrei-
bung hin zu einem Medikamentenangebot scheint sich mancherorts bereits
zart anzudeuten, ist aber noch nicht Standard. Dabei sind die Vorbehalte der
Patientinnen und Patienten leicht zu verstehen, denn Psychopharmaka haben
teils erhebliche psychische und kérperliche Nebenwirkungen. Einige Patienten
befiirchten gar, dass Psychopharmaka sie nur ruhigstellen sollen und nicht der
eigentlichen Behandlung ihrer Erkrankung dienen. Diese Ambivalenzen und



Befiirchtungen sind aufzugreifen. Insbesondere eine langerfristige Einnahme
von Psychopharmaka wird nicht stattfinden, wenn es Zweifel an der Behand-
lung gibt.

Frither oder spater haben fast alle Psychopharmaka-Nutzerinnen und -Nutzer
den Wunsch, ihre Medikation zu reduzieren oder ganz abzusetzen. Andere
wollen erst beim Auftreten von Frithwarnzeichen Psychopharmaka einnehmen,
in der Hoffnung, so einen Riickfall verhindern zu kénnen (intermittierende
Medikamenteneinnahme).

Die Pflegenden stellt dies vor besondere Herausforderungen. Einerseits erwartet
man von ihnen, ambulant wie stationir eine korrekte Medikamenteneinnahme
sicherzustellen, und andererseits sollen sie auf die individuelle Einstellung und
Umgangsweise mit der Medikation der Patienten eingehen. Grundsitzlich geht
es darum, die Patienten bei ihrer Entscheidungsfindung zum Umgang mit
der Medikation immer wieder aufs Neue zu unterstiitzen. Starre Regeln zum
Behandlungsprozess wirken zweifelhaft. Vielmehr scheinen solche Vorgehens-
weisen erfolgreicher zu sein, die individualisiert und flexibel sind und dabei die
Selbstbestimmung und Lebensqualitit der Patientinnen und Patienten stirker
beriicksichtigen. Dazu kann auch eine zwischen Behandelnden und Patienten
offen diskutierte medikamentdse »Exitstrategie« gehoren.

Dabei besteht das Problem, dass empirisches Wissen zum Reduzieren und
Absetzen von Psychopharmaka noch sehr liickenhaft ist (SOMMER, LINCOLN
2019, 117). Ein abruptes Absetzen oder das Vergessen der Einnahme der meisten
psychoaktiven Substanzen kann fiir die Nutzerinnen und Nutzer erhebliche
Folgen haben, die von sich einstellenden Krisen bis hin zu schweren Riickféllen
reichen.

Eine Behandlung mit Psychopharmaka sollte immer einen individualisierten
Prozess darstellen, bei einer Reduktion ist er ein Muss. Patienten, Behandelnde
und Angehorige sollten in diesen Prozess eng eingebunden sein. Eine verant-
wortungsvolle Reduktion braucht eine »Roadmap«. Sie kann von kleinsten
Schritten geprégt sein und erfordert gerade dann eine prizise Medikamenten-
einnahme. »Nur wer langsam ist, kommt ans Ziel« (SCHLIMME u. a. 2019, 10).
Begleitende psychosoziale Angebote konnen die Patientinnen und Patienten
in dieser Phase unterstiitzen.

Wenn Arzte, Pflegende und Angehérige von den Absetzversuchen der Patien-
ten nichts wissen, konnen sie diese nicht begleiten. Sie werden aber nur davon
erfahren, wenn es eine vertrauensvolle, auf Offenheit beruhende Beziehung
aller beteiligten Akteure gibt.

11
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Bis heute dominiert ein medizinisches Modell, welches die Perspektive und den
Sachverstand der Patientinnen und Patienten zu wenig berticksichtigt. Patien-
tenedukation darf sich nicht auf Wissensvermittlung beschrianken. Vielmehr
brauchen Menschen mit chronischen Erkrankungen Handlungskompetenzen,
um therapeutische Vorschldge in ihrem Lebensalltag umsetzen zu kénnen.
Es geht nicht darum, die Patienten dazu zu bringen, zu tun, was Arztinnen
und Arzte sagen. Vorgetiduschte Kooperation niitzt niemandem. Eher besteht
die Notwendigkeit, die Selbstbefahigung dieser Personen zu férdern und als
ein wesentliches therapeutisches Element zu verstehen. Dazu gehort es auch,
ihnen ein moglichst hohes Maf an Selbstbestimmung zu ermdéglichen, sie
bei ihrem Tun zu begleiten und ihnen eine passende Behandlung anzubieten.
Empowerment, also Selbstbefidhigung und Selbsterméachtigung, kann nur von
den Betroffenen selbst vollbracht werden. Den professionell Tatigen kommt
die Aufgabe zu, sie bei Empowermentprozessen zu fordern und mogliche
Hindernisse zu beseitigen (KNUF 2016).

Das vorliegende Buch richtet seinen Blickwinkel auf die Forderung und Star-
kung der Selbstbefdhigung der Patientinnen und Patienten beim Medikamen-
tenmanagement. Dabei werden nicht nur die verschiedenen Perspektiven von
Behandelnden und Patienten dargestellt, sondern auch:

° die vielfiltigen Ursachen, die dazu fithren kénnen, dass Patienten nicht wie
verordnet ihre Medikation einnehmen,

die Bedeutung der Integration der individuellen Wiinsche der Patientinnen
und Patienten bei der Medikation mit Psychopharmaka,

die verschiedenen Méglichkeiten und Ansatzpunkte bei der Entwicklung
von Fertigkeiten zur Implementation eines Medikamententrainings.

Ein verléssliches Medikamentenmanagement stellt Menschen mit chronischen
Erkrankungen vor etliche Herausforderungen. Selbst wenn sie die Entscheidung
getroffen haben, ihre Medikation wie verordnet einzunehmen, gelingt es ihnen
oft nicht, den Therapieplan im Alltag verlésslich umzusetzen.

Diese Liicke schlief3t das vorliegende Buch. Es beinhaltet ein Medikamenten-
trainingsprogramm, um mit Patienten wesentliche Fragen zu den Medikamen-
ten zu klaren und praktische Fahigkeiten im Umgang mit der Medikation zu
trainieren. Ziel ist es, Patientinnen und Patienten zum selbststdndigen Medi-
kamentenmanagement zu befihigen.

Die Vorgehensweise des Medikamententrainingsprogramms folgt dem aktu-
ellen wissenschaftlichen Kenntnisstand, dass verhaltenstherapeutische Heran-
gehensweisen und Psychoedukation zusammen erfolgreicher sind als Einzel-



mafSnahmen. Durch die Einbeziehung von Angehérigen kann die Wirksambkeit
noch weiter verbessert werden.

Das Medikamententrainingsprogramm wurde mit fiinf Psychiatrieerfahre-
nen diskutiert, ihre Anregungen wurden aufgenommen. In einem Praxisfor-
schungsprojekt an den Siidwiirttembergischen Zentren fiir Psychiatrie wurde
eine frithere Fassung in einer randomisierten kontrollierten Studie unter der
Leitung von Prof. Dr. Tilman Steinert evaluiert (SCHIRMER u. a. 2015). Deutlich
wurde durch die Studie, dass die Patientinnen und Patienten, die wahrend ihres
stationdren Aufenthaltes am Medikamententrainingsprogramm teilgenommen
hatten, das erlernte Vorgehen zum Medikamentenmanagement zu Hause auch
tatsachlich anwendeten und die Adhdrenz signifikant verbessert werden konnte.
Der Transfer von der Klinik in das hiusliche Umfeld scheint gelungen zu sein.
Dies zeigt, wie wichtig es ist, dass Patienten durch Pflegefachpersonen gerade
in der kritischen Phase, namlich der Uberleitung nach Hause, im Medikamen-
tenmanagement durch die Anwendung evidenzbasierter Strategien unterstiitzt
werden (KWAN u.a. 2013; VAN SLUISVELD u. a. 2012).

Ich mochte Pflegende ermutigen, diese Aufgabe wahrzunehmen, und hoffe,
dass dieses Buch zumindest hinsichtlich des Medikamentenmanagements dazu
einen Beitrag leisten kann.

Uwe Bernd Schirmer
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Psychopharmaka
einnehmen oder nicht?

Die Frage »Nehme ich Psychopharmaka ein, oder nicht?« wird unter Psychia-
trieerfahrenen so kontrovers diskutiert wie wohl keine zweite. SchliefSlich geht
es darum, Medikamente einzunehmen, die die psychische Krankheit gar nicht
heilen, sondern lediglich die mit ihnen verbundenen Beschwerden lindern,
und das zumindest auf lange Sicht gesehen mit gravierenden Nebenwirkungen.
Spricht man mit Psychiatrieerfahrenen, so wird schnell klar, dass die Frage
der Akzeptanz einer Medikation eine emotional hoch aufgeladene Frage ist.
Da gibt es das ganze Spektrum von jenen, die Psychopharmaka schon lange
einnehmen, und solchen, die sie ginzlich ablehnen. Einigen erscheinen die
Wirkungen hilfreich und die Nebenwirkungen gegeniiber einer Krise ertrég-
lich. Fiir andere sind die Wirkungen so furchtbar, dass sie keine Medikamente
einnehmen wollen oder kénnen. Psychopharmaka wirken bei jedem Menschen
eben anders und fithren aufgrund der gemachten Erfahrungen zu ganz unter-
schiedlichen Haltungen.

Spricht man mit den Behandelnden, wird in aller Regel deutlich, dass der Ein-
nahme der Medikation grofie Wichtigkeit beigemessen wird. Welche Bedeu-
tung die medikamentdse Langzeittherapie hat, unterstreichen die steigenden
Raten der Langzeitverordnung von Antidepressiva (HUIJBREGTS u.a. 2017)
und Neuroleptika (LoHSE, MULLER-OERLINGHAUSEN 2017). Héufig wird ein
Verweigern der Medikation gar mit einem Behandlungsabbruch gleichgesetzt.
Eine Haltung, die vor dem Hintergrund jiingerer Befunde zu Effektstarken und
Nebenwirkungen von Psychopharmaka bei der Akut- und prophylaktischen
Langzeittherapie kritisch zu hinterfragen ist (KHIN u.a. 2011, 2012).

Fir die Betroffenen ist es eine enorme Herausforderung, sich eine eigene
Meinung zu einer Behandlung mit Psychopharmaka zu bilden. Es gibt eine
solche Vielfalt von Informationen in Biichern, Broschiiren oder im Internet
von ganz unterschiedlichen Unternehmen oder Vereinen, die sich teils direkt
widersprechen. Ahnlich ist es bei den Menschen um die Betroffenen herum,
den engsten Verwandten und Bekannten sowie anderen Betroffenen. Raten sie
zur Einnahme oder unterstiitzen sie das Absetzen oder Reduzieren? Dringen
vielleicht der Arzt, die Psychologin oder die Pflegenden zur Einnahme der
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Medikation? Und dazu der sich immer wieder d4ndernde eigene Zustand als
betroffene Person.

Es wird deutlich, dass wohl alle, die Medikamente nehmen, fiir sich selbst den
Nutzen und die Risiken immer wieder aufs Neue abwégen miissen. Das ist
auch eine Herausforderung fiir die Behandelnden: Wie lange konnen sie die
Entscheidungen der Patientinnen und Patienten mittragen in Anbetracht ihrer
Erfahrungen und ihrer Verantwortung? Letztlich geht es um eine Verstindigung
von Patienten und Behandelnden und nicht darum, wer recht hat.

Die Betroffenenperspektive

Menschen, die die Wirkung von Psychopharmaka selbst erlebt haben, machen
ganz unterschiedliche Erfahrungen. An dieser Stelle sollen zwei Betroftene, also
eine Expertin und ein Experte aus Erfahrung, zu Wort kommen, die im Laufe
ihres Lebens mit der Einnahme von Psychopharmaka konfrontiert waren und
es noch sind. Anschlieflend wird die Sicht eines Behandlers vorgestellt.

Warum ich Neuroleptika
fur mich personlich ablehne

Christiane Vogel

Ich bin in der Psychiatrie auf der Geschlossenen. Vor zwei Tagen bin ich frei-
willig hierhergekommen auf der Suche nach Hilfe, weil sich in mir innerlich
so viel abspielt, weil ich eine Krise habe und weil ich eine Stimme gehort habe,
die weder gut noch bése zu sein schien und mich gerufen hat: »Wer kommt
denn da?«

Ich sehe die langen, schmalen Génge, auf denen geraucht wird und auf denen
sich alle Patienten aufhalten diirfen, schmale, lange 6ffentliche Gange, die para-
doxerweise aber fiir mich, auf der Suche nach Intimitét, die einzige Zufluchts-
stitte bedeuten, wenn ich meinem engen Zimmer fiir eine Weile entkommen
will. Auflerdem ist im Flur ein kleiner Mini-Spind, der einzige Ort, an dem ich
meine Habseligkeiten verstauen kann.

Am ersten Tag bin ich immer noch sehr in meiner eigenen Welt und sehr be-
schiftigt mit den vielen Gedanken, Gefithlen, Assoziationen, kreativen Einsich-
ten und dem »Sehen von Zusammenhéngen«, was auch ein Charakteristikum
aller folgenden psychotischen Krisen sein wird.

Am zweiten Tag werde ich aufgefordert, jetzt jeden Tag mehrere Tabletten zu



schlucken, »mit denen es Thnen bald wieder besser gehen wird«. Mehr erfahre
ich nicht tiber die Tabletten. Nur an der Farbe wird mir in zwei Wochen auf-
fallen, dass es nun andere Kapseln sind, dass Dosis oder Art des Medikaments
wohl verdndert worden sind. Nachdem ich die Tabletten geschluckt habe,
verandert sich meine Welt drastisch. Plotzlich ist nichts mehr, wie es war.

Ich sitze auf der vorderen Stuhlkante in der Ecke auf dem Gang. Meine Finger
verkrampfen sich um die Stuhllehne. Apathisch und mit starrem Blick sitze
ich regungslos da, gleichzeitig unruhig und jederzeit auf dem Sprung, um
wieder den Gang auf und ab zu laufen. Eine mir unerklérliche Sitzunruhe hat
seit einigen Stunden plotzlich von mir Besitz ergriffen und ein unaufhorlicher
Bewegungsdrang lasst mich keine zwei Minuten auf einem Stuhl zur Ruhe
kommen. Habe ich die Kontrolle iiber mich verloren?

So erschopft ich auch bin, ich MUSS laufen ..., laufen, laufen, nur um mich
dann, beim Stuhl wieder ankommend, mit der verzweifelten Sehnsucht nach
Ruhe und Ankommen, wenige Minuten krampfhaft an ihm festzuhalten ...
und nur, um gleich darauf wieder loszulaufen, den ganzen Tag, manchmal die
ganze Nacht, 24 Stunden lang.

Ebenso wie mein Blick sind meine Glieder und meine Bewegungen starr und
steif geworden. Ich bewege und fithle mich wie ein Zombie. In mir ist voll-
kommene gedankliche Leere. Es ist auch nicht mehr moglich, »nach rechts«
oder »nach links« zu denken, und die Gedanken konnen auch nicht kreisen
oder sich zentrieren.

Mein Korper im schmalen, langen Psychiatrie-Gang - noch schmaler und
eingleisiger der dunkle Tunnel in meinem Kopf.

Mit den »Wahnvorstellungen«, die ich mithilfe der Neuroleptika nun nicht
mehr wahrnehme, sind auch alle anderen Gedanken und Assoziationen oder
kreativen Regungen verschwunden. Natiirlich auch die Einfille, Eingebungen
und das »Sehen« von Zusammenhingen, die ich vermutlich nicht sehen soll,
weil sie »als psychotische Symptome« bekdmpft werden miissen.

Doch damals weif3 ich weder etwas von Symptomen noch von Diagnosen noch
kenne ich meine eigene Diagnose. Eine einzige Verwirrung in mir: Was ist nur
plotzlich mit mir »passiert«? Warum fithle ich mich auf einmal so furchtbar
elend?

Der Pfleger sagt: »Sie sind krank. Was Sie wahrnehmen und fiihlen, ist Thre
Krankheit, Thre Psychose. Doch wir werden das in den Grift bekommen.« Dann
eilt er von dannen. Auch er scheint »auf dem Sprung« zu sein.

Nur schemenhaft nehme ich einen Mitpatienten wahr, der laute Parolen von
sich gibt. Plotzlich - ich erschrecke —, vier weif} gekleidete Manner stiirzen sich
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auf ihn und packen ihn. Er wehrt sich lautstark, schlagt um sich. Gemeinsam
halten sie ihn fest und zerren ihn in ein Zimmer. Doch nur mein Unterbe-
wusstsein erfasst das Geschehen. Es zeichnet alles auf, nimmt alles wahr. Der
Schreck sitzt tief.

Doch mein Bewusstsein scheint sich verschlossen zu haben, zusammen mit
der Tiir, die sich hinter meinem Mitpatienten schliefSt. Wahrend ich auf die
geschlossene Tiir starre, machen sich dumpfe Gefiihle von Hoffnungslosigkeit
breit. Mich selbst, mein komplettes Innenleben, mein Er-Leben — es scheint
nicht mehr zu existieren. Ich habe es verloren. Die, die ich mal war, gibt es
nicht mehr. Angst umklammert mich. Verzweiflung greift nach mir. Werde
ich jemals wieder etwas von der Christiane vor zwei Tagen spiiren? Werde ich
jemals wieder diese Christiane in mir finden?

Doch bevor es mir {iberhaupt gelingt, irgendeinem vagen Gedanken oder
dumpfen Gefiihl nachzugehen, muss ich auch schon wieder loslaufen.

An diesem zweiten Tag weifd ich noch nicht, dass diese Situation iiber Wochen
so anhalten wird, ohne jegliches Gesprich mit irgendjemand, ohne weitere
Beschiftigung, nur unterbrochen vom Essen und Schlafen.

Ich kann (noch) nicht wissen, welcher Keulenschlag meine Seele so urplétz-
lich und mit aller Wucht vertrieben hat, urplétzlich, »auf einen Schlag«, ohne
jegliche Vorbereitung, Vorwarnung oder Ankiindigung.

Meine Familie, die mich beim ersten Besuch am dritten Tag vollkommen verdn-
dert vorfand, und ich haben Bilder, die uns vermutlich nie mehr loslassen. Wir
haben alle ein Trauma, das wir vermutlich immer in uns tragen werden.

Es klingt hier schon an, dass meine ersten Erfahrungen mit Neuroleptika alles
andere als gut waren. Dieser ersten psychotischen Episode im Jahr 1993, ich war
gerade 26 Jahre alt, folgten tiber zehn weitere, die allesamt sofort und massiv
mit Psychopharmaka behandelt wurden.

Dennoch: Ich stehe Psychopharmaka nicht grundsitzlich vollkommen abweh-
rend gegeniiber, was andere Menschen betrifft, denn fiir jeden Menschen ist
etwas anderes gut und richtig und fiir manche psychotischen Menschen be-
deuten Medikamente manchmal eine kurzfristige Hilfe, um tiberhaupt wieder
am Alltagsleben teilnehmen zu kénnen.

Fiir mich selbst habe ich Neuroleptika aber viel stiarker als Belastung denn
als Bereicherung erlebt. Fiir mich sind nicht nur die gravierenden Nebenwir-
kungen und gesundheitlichen und sozialen Langzeitfolgen der Medikamente
problematisch, auf die ich unten noch zu sprechen komme, sondern auch die
Wirkungen der Psychopharmaka, vor allem die Eindimmung meiner Sensi-
bilitdt und Wahrnehmung.



Aufgrund dessen bin ich mit gutem Erfolg schon seit sehr langer Zeit dabei -
so langsam, dass es der Korper fast nicht mitbekommt, ist meine Devise -, die
Medikamente komplett auszuschleichen. Das ist mein Weg, auf dem ich weiter
gehen mochte. Aber die Betonung liegt auf »mein Weg«. Ich respektiere jeden
Betroffenen, der fiir sich eine andere Wahl trifft.

Unbestritten, selbst unter den meisten Schulmedizinern, ist die Tatsache, dass
Antipsychotika psychotische Symptome nicht heilen, sondern nur unterdriicken
konnen. Eine negative Konsequenz meiner jahrelangen Neuroleptikaeinnah-
me war und ist, dass die Neuroleptika mich nicht nur nicht »heilen« kénnen,
sondern dass sie in meinem Fall auch einer Heilung, wie auch immer man
»Heilung« definieren mag, entgegenstehen und Heilungswege regelrecht ver-
hindern.

Ich habe in der Psychiatrie immer wieder erlebt, dass es vordergriindig oder
ausschlieflich darum ging, die psychotischen Symptome zu eliminieren. Me-
dikamente werden so schnell und vehement eingesetzt, dass gar keine Zeit
bleibt zum Hinschauen, Wahrnehmen, Reflektieren, Aufarbeiten. So hatte ich
auch keine Chance, die dahinterliegenden Probleme und Inhalte dann, wenn
sie prisent waren, anzuschauen, zu lernen, damit umzugehen und vor allem
alternative Verhaltensweisen zu entwickeln.

Nach jeder akuten Phase waren mir ganz viele meiner Wahrnehmungen und
psychotischen Inhalte nicht mehr prisent, sodass auch eine nachtrégliche
Auseinandersetzung und Aufarbeitung oft unméoglich ist.

Die Psychopharmaka haben fast mein komplettes Gefiihlsleben und meine
Erlebnisfahigkeit lahmgelegt, sodass ich lange unter der Selbstwahrnehmung
gelitten habe, ich sei ein gefiihlskalter Mensch, etwas, was sich nach der Re-
duktion der Neuroleptika als vollig unzutreffend erwiesen hat. Das Gegenteil
ist der Fall: Ich bin ein hochemotionaler Mensch mit hoher Empathiefahigkeit.
Ich war wiahrend meines Neuroleptika- Absetzprozesses regelrecht tiberwiltigt
von dem, was sich mir von meiner wahren Personlichkeit offenbart hat, ohne
den Einfluss und die Manipulation der Neuroleptika. Ich lernte mich ganz neu
kennen. Die Neuroleptika haben also zu einer ganz irrefithrenden Selbstwahr-
nehmung gefiihrt, sie haben meine Personlichkeit verandert und ich musste
mich mit belastenden Anteilen meiner (vermeintlichen) Personlichkeit ausei-
nandersetzen, was gar nicht notig gewesen wire.

Etwas ganz Ausschlaggebendes kommt fiir mich hinzu: Nicht nur die belas-
tenden Symptome, sondern auch all das Positive, die besondere Gabe, die-
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ses »Mehr« an Wahrnehmung, an Sensibilitit, das mich, Christiane Vogel,
ausmacht, werden mit Psychopharmaka und anderen nichtmedikamentésen
Gegensteuerungsmafinahmen - und seien sie auch noch so human und gut
gemeint — blockiert. Ich aber mochte meine besondere Sensibilitdt und Wahr-
nehmungsfihigkeit nicht verlieren, sondern mit ihr umgehen lernen.
Mafinahmen und Behandlungen, die nur darauf abzielen, psychotisches Erleben
so schnell wie moglich zu eliminieren, verwehren mir das bewusste Erleben
dieser Ressourcen und hindern mich demzufolge auch daran, mit meinem
Anderssein, meiner besonderen Gabe oder wie auch immer man es nennen
mag, Bewiltigungsstrategien zu entwickeln, z.B. zu lernen, wie ich mit Reiz-
tiberflutung am besten umgehe.

Hinsichtlich des Umgangs mit Gefiihlen haben mich die Neuroleptika in mei-
nem Entwicklungsprozess auch insofern behindert, als ich manchmal den
Eindruck habe, dass ab dem Zeitpunkt der Neuroleptikaeinnahme manche
Entwicklungsprozesse zum Stillstand gekommen sind. Das betrifft vor allem
den Gefiihlsbereich, das Wahrnehmen und Erleben von Gefiihlen. Das, was fiir
die meisten Menschen ein Reifeprozess ist, ndamlich im Kontakt mit sich selbst
zu sein, seinen Gefiithlen wie z. B. Wut einen Ausdruck verleihen zu konnen,
diese Entwicklung stagnierte bei mir seit Beginn der Neuroleptikaeinnahme.
Im Zuge des Absetzens habe ich manchmal den Eindruck, ich fange wieder
dort an, wo ich mit 26 Jahren aufgehoért habe. Ich fiihle mich, als ob ich in we-
nigen Monaten nun das bewiltigen muss, wofiir andere viele Jahre Zeit hatten.
Denn nun, da ich meine Medikamente absetze, bin ich auf einmal mit diesen
Gefiihlen, die ich vorher nur gedampft oder gar nicht mehr wahrgenommen
habe, konfrontiert, und das manchmal sehr heftig. Gliicks- oder Liebesgefiihle
oder aber auch Wut kommen nun aufgrund jahrelanger Drosselung intensiver
heraus, als es dem Anlass angemessen ist, und das »Handling« damit muss ich
erst lernen. Es fehlen mir die Erfahrungswerte, die man sonst im Laufe des
Lebens sammelt, und die Umgangsmoglichkeiten und Strategien, die man
ansonsten entwickelt, wenn man, wie andere Menschen, mit den jeweiligen
Gefiihlen und damit verbundenen »Baustellen« immer wieder im Laufe der
Jahre konfrontiert wird. Diese Erfahrungen, diese Jahre, diese Lebenszeit und
diese Entwicklungszeit haben mir die Neuroleptika genommen.

Das neue, andere Erleben ist eine der grofiten Herausforderungen meines Le-
bens. Ich habe nun Kontakt zu meiner Hochsensibilitét; positive und negative
Erfahrungen dringen ungefilterter und mit ganzer Wucht auf mich ein. Ich
bin verletzlicher als frither. Meine Wut, meine Trauer und mein Schmerz sind
intensiver, aber auch mein Lustempfinden. Ich kann iibermifig gliicklich sein.



Manchmal hiipft mein Herz wie ein kleiner Vogel vor lauter Freude. Um nichts
in der Welt mochte ich trotz all dem, mit dem ich umgehen lernen muss, mit
der »toten« Christiane tauschen, als die ich mich zu Zeiten der Neurolepti-
kaeinnahme erlebt habe. Mein Leben ist wieder spannend, mit Héhen und
Tiefen. Die wiedergewonnene Lebendigkeit ist das grofite Geschenk fiir mich
seit vielen Jahren.

Ich personlich vergleiche die Neuroleptikagabe immer mit der Gabe von
Schmerzmitteln, die man z. B. bei Zahnschmerzen verabreicht bekommt. Fiir
eine kurze Weile unterdriicken die Zahnschmerzmittel (in meinem Falle die
Psychopharmaka) die Schmerzsymptome (psychotischen Symptome). Doch
die Zahnschmerzen werden nicht dauerhaft verschwinden, wenn nicht die
Ursachen fiir die Schmerzen behoben werden, wenn die Schmerzen nicht »an
der Wurzel« bekdmpft werden. Nimmt man Schmerzmittel auf Dauer, wirken
sie nicht nur immer weniger und machen abhéngig, sondern sie schaden rich-
tiggehend und kénnen schwere gesundheitliche Schidden nach sich ziehen. Das
Gleiche gilt fiir Neuroleptika, wie eigentlich jeder Psychiater wissen sollte, da
viele solcher Studien schon seit vielen Jahren existieren.

Doch meiner Erfahrung nach werden diese Ergebnisse den Patienten meist
vorenthalten. In meiner ganzen langen »Psychiatriekarriere« hat mich keiner
meiner behandelnden Arzte iiber diese Wirkungen und Nebenwirkungen
aufgeklart, ganz davon abgesehen, dass ich von den Behandelnden nie gehort
habe, dass die Neuroleptika selbst psychotische Zustinde hervorrufen und
chronifizieren kénnen.

Mir wurden die massiven Nebenwirkungen und zum Teil irreversiblen Lang-
zeitschdden der Neuroleptika entweder ganz verschwiegen oder verharmlost
dargestellt. Als ich nach der Neuroleptikaeinnahme z.B. innerhalb kurzer
Zeit zwanzig Kilogramm zugenommen hatte, wurde die dafiir verantwort-
liche Einnahme von Leponex (Clozapin), das nachweislich HeifShunger und
Fettstoffwechselveranderungen mit sich bringt, nicht infrage gestellt und die
Gewichtszunahme als etwas dargestellt, was in Anbetracht der Gefahr einer
»drohenden Psychose« hinzunehmen sei. Selbst nachdem dann als eine weitere
erwiesene Nebenwirkung des Leponex meine Zuckerwerte so schlecht wurden,
dass man von einer milderen Form von Diabetes sprach, kldrte mich niemand
iber diesen Zusammenhang auf. Nein, stattdessen bezahlte die Krankenkasse
eine »Diabetes-Schulungs, in der ich lernen sollte, mein Essverhalten zu ver-
andern, und das, obwohl mein Essverhalten weder die Ursache fiir meinen
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Diabetes noch diabetesférdernd war. Mich kldrte aber niemand iiber die wahre
Ursache auf.

Erst als ich das Leponex absetzte, lagen plotzlich meine Zuckerwerte wieder -
ohne jegliche Anderung meines Essverhaltens - im Normalbereich und sind
es bis heute geblieben. Zudem nahm ich dann innerhalb kurzer Zeit wieder
ab, was vorher nicht moglich gewesen war. Ich konnte vorher tun und lassen,
was ich wollte, ich nahm nicht ab, denn gegen die Chemie in meinem Korper
war ich machtlos. Ich beobachte heute immer wieder fassungslos, wie oft Men-
schen, die psychotische Vorerkrankungen haben und Neuroleptika einnehmen,
Ernédhrungsleitlinien und Kurse nahegelegt werden. Oft wird ihnen sogar das
Gefiihl vermittelt, sie seien selbst schuld, wenn sie nicht abnehmen.

Auch wenn ich hier nur Leponex erwéhne, so meine ich auch alle anderen
Neuroleptika. Ich habe schon fast jedes Neuroleptikum genommen, das auf
dem Markt ist. Und bezeichnend finde ich, dass die verheerenden Nebenwir-
kungen auch die hochgelobten atypischen Neuroleptika betreffen, zu denen
auch Leponex gehort.

Aus Studien weify man vom erhohten Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bei Menschen, die Neuroleptika einnehmen. Ich weiff um die um ca. 25 Jahre
verringerte Lebenserwartung psychiatrischer Patienten und dass die erhohte
Mortalitdt auch immer ofter ganz direkt mit der Neuroleptikaeinnahme in
Verbindung gebracht wird. Das sind nur einige Beispiele, die Liste liefle sich
weiterfithren. Aber immer noch werden die meisten Betroffenen in den meis-
ten Kliniken in Deutschland zur Neuroleptikaeinnahme gedréngt, wenn nicht
sogar gezwungen.

Warum bin ich noch nie davor gewarnt worden, die Neuroleptika weiter zu
nehmen? Wirklich noch nie!? Warum wird von Profi-Seite aus ausschlie3lich
und nur einseitig vor den Folgen des Absetzens gewarnt? Warum gibt es so
wenige Profis, die Betroffene auch vor der Neuroleptikaeinnahme warnen? Und
zwar mindestens genauso vehement warnen, wie Betroffene vor dem Abset-
zen gewarnt werden? Sobald ich nur davon redete, absetzen zu wollen, wurde
ich so unter Druck gesetzt, gewarnt und bedrangt, dass ich diesem enormen
Druck nicht standhalten konnte. Manchmal wurde ich nicht nur zur Einnahme
gendtigt, sondern auch mit Gewalt dazu gebracht.

Was ich so dringend gebraucht hitte und noch heute brauche, lasst sich mit
wenigen Worten sagen:



© objektive und umfassende Aufklarung, auch tiber negative Folgen der Neu-
roleptika, so wie das jeder Mensch, der zum Arzt wegen anderer Symptome
geht, ebenso selbstverstandlich erwarten kann. Noch wichtiger:

o Ermutigung zum und fiirs Absetzvorhaben und dass die Helfer hinter mir
stehen und das Vorhaben unterstiitzen.

o Konkrete Unterstiitzung und Hilfe fiir den Absetzprozess.

o Eine Absetzbegleitung, ambulant und stationdr. Jede psychiatrische Kli-
nik unterstiitzt dabei, Psychopharmaka hochzudosieren, kaum eine beim
Absetzen.

Die Voraussetzung dafiir ist fiir mich die Haltung zum Absetzen. Die Haltung
ist das A und O bei dem Ganzen.

Ganz oft hére ich von Profis und Angehorigen, es sei einfach nicht méglich,
Neuroleptika vollstindig abzusetzen. Das sagen auch Menschen, die in ihren
Augen erfolglos versucht haben, Menschen beim Absetzprozess zu unterstiitzen.
Ich verstehe sehr gut, dass es sehr viel Kraft kostet, einen Menschen, der absetzt
und in eine psychotische Krise gerit, emotional und tatkriftig zu unterstiitzen.
Dieses Bemiihen und diese Leistung schitze ich sehr und moéchte ich auch in
keinster Weise abwerten oder kleinreden. Als Ergebnis eines solchen im ersten
Anlauf erfolglosen Prozesses wird aber oft resiimiert, der Betroffene sei zu
krank, um abzusetzen. Die Botschaft lautet: »Du bist zu krank zum Absetzen.«
Damit wird das ganze Problem dem Krisenerfahrenen aufgebiirdet. Was ich
mir wilnschen wiirde, wire hier ein genaues Hinschauen, auf den vergangenen
Prozess und die Ursachen des angeblichen Scheiterns.

Hinsichtlich des Scheiterns eines Absetzprozesses muss sich auch das Hilfe-
system Fragen gefallen lassen, z. B. ob in der festgelegten, also limitierten Zeit
das Bewiltigen einer psychotischen Krise zu schaffen ist. Dem Ausheilen eines
Liebeskummers werden mehrere Wochen zugebilligt, einer psychotischen Krise
nicht. Wertschétzung hief3e hier, den Kranken angemessen aufzufangen und
auch den Helfern zur Seite zu stehen.

Einen Prozess weg von Du-Botschaften hin zu selbstkritischen Ich-Botschaften
und ein Hinterfragen der eigenen Haltung wiirde ich gerne anregen.

Dazu gehort fiir mich auch das Hinterfragen von viel zitierten Spriichen, die
fiir mich leider nicht hilfreich sind: »So wenig Medikamente wie moglich, so
viel wie nétig« oder »Die Dosis macht das Gift«. Diese Haltung hat in meinem
Fall nur dazu gefiihrt, dass ich letztendlich beim Absetzen doch wieder nicht
unterstiitzt worden bin, weil es nach dem Ermessen der potenziellen Helfer
immer schon die geringstmogliche Dosis war. Oder der falsche Zeitpunkt.
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Wenn es darum ging, zu einem konkreten Zeitpunkt abzusetzen, gab es immer
Griinde fir die Helfer, mich darin nicht zu unterstiitzen. Bis ich 2010 in die
Soteria Zwiefalten aufgenommen wurde und zum ersten Mal erlebte, dass mich
jemand tatkraftig beim Absetzen unterstiitzen wollte. Wenn ich auf den optima-
len Zeitpunkt gemaf den Ratschldgen der vielen anderen Profis gewartet hitte,
nidhme ich heute noch so hohe Dosen, die mich in solche Zusténde versetzen
wiirden, die ich zu Beginn dieses Beitrags beschrieben habe.

»Fiir mich ist unterm Strich, nach Abwiégen aller Vor- und Nachteile, eindeutig
klar: Neuroleptika schaden mir, unabhéngig von der Dosierung. Der eventu-
elle Vorteil, dass Symptome kurzfristig zuriickgehen konnen, steht in keinem
Verhaltnis dazu, dass Neuroleptika auf langere Sicht selbst zu Psychosen fithren
kénnen, von den massiven angesprochenen Nebenwirkungen, Langzeitschdden
und irreversiblen Veranderungen ganz zu schweigen. Fiir mich lauft es darauf
hinaus: Etwas, das mir unterm Strich schadet, bleibt schédlich, unabhingig
davon, wie hoch oder niedrig die Dosis ist. Es wird dosisabhéngig vielleicht
mehr oder weniger schédlich, aber es bleibt schadlich. Also macht fiir mich in
meinem Falle die Dosis nicht das Gift, sondern Gift bleibt Gift, egal in welcher
Dosierung.

Meine Haltung ist die: Was mir schadet bzw. ich als schédlich erkannt habe,
lass ich weg. Diese Wirkungen und Nebenwirkungen der Neuroleptika mochte
ich mir und meinem Korper nicht mehr antun, egal in welcher Dosierung.
Und ich wiinsche mir dann von denen, die mir wirklich helfen wollen, auch
eindeutige und klare Parteinahme und klare Unterstiitzung des Absetzvorha-
bens und des Absetzprozesses. Selbsthilfegruppen kommt hier eine enorme
Bedeutung zu. Ich freue mich, dass ich immer mehr reflektierte, offene und
dem Absetzprozess gegeniiber aufgeschlossene Menschen kennenlerne, auch
Profis. Diese so notwendige Ermutigung, Unterstiitzung und Begleitung gibt
mir Hoffnung.

Im Laufe ihres nun zehnjihrigen Absetzprozesses hat Christiane Vogel die Erfah-
rung gemacht, dass ihr eine individuelle Minimaldosis von 0,5 mg (nicht 5 mg!)
Abilify ausreicht, um frei von psychotischen Krisen leben zu kénnen.

Warum ich Neuroleptika nehme
Klaus Gauger
Die ersten Anzeichen einer bedenklichen psychischen Entwicklung zeigten

sich 1988. Damals war ich 23 und studierte an der Uni Freiburg Geschichte,
Germanistik und Romanistik. In meiner Freizeit spielte ich Tenorsaxofon in



einer Band, in der mein bester Freund Pierre den Kontrabass spielte. Ich war
schon seit meiner Schulzeit mit Monika zusammen, Pierre mit ihrer Schwester
Andrea. Dann verliebte ich mich in Andrea und ich trennte mich von Monika,
daich schwer durcheinander war und erst mal Abstand brauchte. Wegen meines
niedergedriickten Zustands ging ich zu einem Psychotherapeuten, der sich auf
meinen Zustand keinen rechten Reim machen konnte. Meine Beschwerden
waren unspezifisch: Ich war emotional labil und depressiv verstimmt. Mei-
ne Gedanken kreisten stindig um die ungliickliche Geschichte mit Monikas
Schwester.

In der Folge schaftte ich es aber, mein Studium wieder aufzunehmen, und legte
im Februar 1991 auch mein Magisterexamen ab. Da ich mich aber weiterhin
unwohl fiihlte, begann ich wieder eine Psychotherapie. Diese konnte mir nicht
wirklich helfen und mit mir ging es konstant abwirts. Es gesellten sich bald
paranoide Symptome hinzu: Ich fiihlte mich beobachtet und verfolgt. Bald
kam die Angst hinzu, dass in den Psychotherapiezimmern Mikrofone und
Minisender waren, die meine Gespriche belauschten und an Zuhoérer aufler-
halb des Therapiezimmers weiterleiteten. Schliefllich waren diese Mikrofone
und Minisender in der ganzen Stadt und sogar in meinem Zimmer im Haus
meiner Eltern. Im Februar 1994 verlor ich frithmorgens gegen 3.00 Uhr voéllig
die Kontrolle. Ich verwiistete mein Zimmer auf der Suche nach Mikrofonen
und Minisendern und packte meine Mutter am Hals, als sie mich beruhigen
und davon abhalten wollte. Mein Vater rief den Notarzt, der mit der Polizei kam
und mich in die Psychiatrie der Freiburger Universitatsklinik brachte. Unter
Androhung eines Entmiindigungsverfahrens war ich bereit, einen »freiwilligen«
Behandlungsvertrag zu unterzeichnen, der mich zu mindestens sieben Wochen
medikamentoser Behandlung verpflichtete.

Die Behandlung begann mit einem Becher Haldol (Wirkstoft: Haloperidol).
Es handelt sich um ein hochpotentes, typisches Neuroleptikum, das schon seit
Anfang der 1960er-Jahre in den européischen Psychiatrien haufig eingesetzt
wird und heute noch wegen seiner schnellen Wirksamkeit vor allem in der
Akutbehandlung zum Einsatz kommt.

In meinem Verdauungstrakt schlug dieser Becher Haldol wie eine Bombe ein.
Ich bekam schon nach wenigen Minuten schwere Magenkrampfe. Aber dieser
Becher Haldol war nur der Anfang. Am néchsten Tag erhielt ich mit Impromen
(Wirkstoff: Bromperidol) ein weiteres hochpotentes Neuroleptikum. Auch hier
bekam ich eine hohe Dosis verpasst. Ich wurde extrem miide und abgeschlagen
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und schlief anschlieflend fast drei Tage lang ununterbrochen. Als ich wieder
zu mir kam, stellten sich weitere Nebenwirkungen ein: Augenakkommoda-
tionsstorungen, die mich am Lesen hinderten, und eine quélende Sitzunruhe
(Akathisie). Ich bekam in jener Zeit auch den »Robotergang«: Die typischen
und vor allem die hochpotenten Neuroleptika l6sen oft sogenannte extrapyrami-
dal-motorische Stérungen aus. Gegen diese sehr lastigen Storungen erhielt ich
nun Akineton (Wirkstoft: Biperiden). Die Sitzunruhe und der »Robotergang«
lielen nach einigen Wochen wieder nach. Auch die Augenakkommodations-
storungen vergingen. Doch ich entwickelte einen enormen Appetit, sodass ich
noch in der Klinik anfing, deutlich an Gewicht zuzulegen.

Und ich fing an zu rauchen. Frither war ich nur ein Gelegenheitsraucher ge-
wesen. Aber in der Klinik entwickelte ich ein fast schon manisches Bediirfnis,
mir eine Zigarette nach der anderen anzuziinden. An manchen Tagen rauch-
te ich finf Piackchen. Damals war mir nicht klar, woher diese Nikotinsucht
plotzlich kam. Heute weif3 ich, dass dies unmittelbar mit den Medikamenten
zusammenhing. Nikotin hebt die Wirkung und Nebenwirkungen der Neu-
roleptika teilweise wieder auf, sodass sich die Patienten etwas besser fiihlen.
Dabher sind viele der Patienten, die Neuroleptika einnehmen miissen, starke
Raucher.

Nach ein paar Wochen durfte ich von der Klinik aus in meinen Fitnessclub
gehen, in dem ich regelmifig Krafttraining betrieben hatte. Als ich meine
iiblichen Gewichte auflegte, ging nichts. Ich hatte keinerlei Kraft mehr in den
Armen. Schliefllich wurde mir schwindlig durch die Anstrengung und der
Schweifd lief mir tibers Gesicht. Ich war vollkommen fertig — und verlief§ den
Fitnessclub tief deprimiert. Ein paar Wochen spéter meldete ich mich ab, da
die Monatsgebiihr Geldverschwendung war. Vor meiner Behandlung joggte ich
regelmifig. Auch das fiel mir wegen meines Ubergewichts und des Rauchens
immer schwerer.

Auch meine geistige Leistungsfihigkeit litt unter der Behandlung. Noch viele
Monate nach der Behandlung in der Klinik zog ich mir jeden Abend Videos
von zweitklassigen Actionfilmen rein. In der Videothek in der Nédhe war ich
Stammkunde. Zu mehr war ich dank der heftigen Medikamente nicht in der
Lage.

Tatsdchlich zeigten die Neuroleptika bei mir aber auch die erwiinschte Haupt-
wirkung: Meine Paranoia bildete sich deutlich zuriick. Ein halbwegs normales
Leben wurde langsam wieder vorstellbar. In den letzten Monaten vor meiner
Einlieferung im Februar 1994 war es mir so dramatisch schlecht gegangen,
dass objektiv kein Zweifel bestand: Ich brauchte die Medikamente. Doch die



Nebenwirkungen waren so gravierend, dass ich mich zumindest damals nur
halbherzig mit der medikamentdsen Behandlung abfinden konnte.

Hinzu kam, dass der Ton der Psychiater in der Freiburger Universitatspsychia-
trie unempathisch und autoritdr war. Ich hasste diese Klinik und die Behand-
lung, die ich dort erhielt, und entwickelte in der Nachfolge einen erheblichen
Groll auf die Psychiatrie, was fiir meine zukiinftige Compliance oder Adhirenz
ein schlechtes Omen war.

Dennoch nahm ich die néchsten beiden Jahre regelmaf3ig die typischen Neuro-
leptika ein, insbesondere Impromen. Zusétzlich bekam ich Antidepressiva, da
ich im Anschluss an die Behandlung in der Freiburger Universitatspsychiatrie
in Depressionen rutschte. Die massiven Nebenwirkungen der Medikamente
wirkten sich zusitzlich ldhmend aus.

Ich war aber trotz der Medikamente, die ich einnahm, nicht symptomfrei.
Schon im Bericht der Klinik aus dem Jahre 1994, den ich spiter anforderte,
steht: »Bis zur Entlassung bleiben diskrete Beziehungsideen im Zusammenhang
mit der Verfolgungsthematik erhalten, und es verbleibt auch beziiglich der
Ereignisse des Jahres 1993 ein diskreter Zweifel, ob seine Einschitzung nicht
doch der Realitit entsprochen hétte«. Trotz der harten Behandlung blieb also
eine Restsymptomatik erhalten. Tatsdchlich sollte ich bis 2014 unter einem
konstanten Beeintrachtigungswahn leiden: Ich hatte immer das Gefiihl, dass
mich die Leute auf der Straf3e kannten und mich beobachteten. Ich sah dauernd
Menschen, die hohnisch pfiffen oder gidhnten, wenn sie mich sahen. Ich blieb
durch diese Restsymptomatik in stindiger Alarmbereitschaft und bewegte mich
durch die Stadt wie unter Beobachtung. Ich arbeitete in den néchsten Jahren
als freier Journalist und gab auch Kurse fiir DaF (Deutsch als Fremdsprache).
Ich kam zurecht, aber die Nebenwirkungen der Medikamente machten mir
zu schaffen.

Eine gewisse Besserung meines Zustands brachte das Jahr 1997. Ich war privat
versichert und lebte einige Monate in Madrid, wo meine Mutter eine Wohnung
hatte. Ein freundlicher Psychiater, der eine Privatklinik betrieb, stellte mich dort
auf das damals noch recht neue atypische Neuroleptikum Risperdal (Wirkstoff:
Risperidon) um. Das énderte zwar nichts an meiner Restsymptomatik. Dafiir
half mir aber das Risperdal, wieder besser arbeiten zu konnen. Es beeintréchtigte
meine intellektuelle Leistungskraft deutlich weniger als das Impromen. Aber
selbst bei einer Erhaltungsdosis von 4 mg am Tag blieben meine Wahnideen.
Und auch Risperdal hat den unangenehmen Nebeneffekt, dass es den Appetit
steigert. Ich legte also weiter an Gewicht zu, bis ich bei einer Kérpergrofle von
1,75 Metern ein Gewicht von iiber 120 Kilogramm erreichte. Dennoch emp-
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fand ich die Einnahme von Risperdal als Fortschritt. Es 16st weit weniger oft
die quélenden extrapyramidal-motorischen Stérungen aus und beeintrachtigt
deutlich weniger die Kognition, meine Arbeit fiel mir leichter.

Im Winter 2000 konnte ich mich bei der Kiinstlersozialkasse versichern, die
auch freien Journalisten offensteht. Ich wechselte damit von der privaten in die
gesetzliche Krankenversicherung. Meine damalige Psychiaterin war dariiber
nicht erfreut, denn ein Privatpatient bringt deutlich mehr Geld als ein gesetzlich
Versicherter. Doch gravierender war, dass die Arztin mir die Risperdal-Ta-
gesdosis auf 1 mg kiirzte. Risperdal war damals ein relativ neues und teures
Medikament. Meine Psychiaterin begriindete diese Mafinahme damit, dass ihr
laufendes Budget fiir Arzneimittel es nicht gestatte, mir mehr zu verschreiben.
Durch diese Dosisreduktion erbliihte meine Schizophrenie wieder massiv. Das
Gefiihl, dass irgendein »System« mich iiberwachte, war nie ganz weg gewesen.
Unter der Minidosis von Risperdal war ich nun nicht mehr linger in der Lage,
dieses Gefiihl zu relativieren. Meine urspriingliche Theorie war, dass mich
Mikrofone und Minisender iiberwachen wiirden. Inzwischen kam mir diese
Erkldrung zu diirftig vor. Die Menschen um mich herum konnten alle meine
Gespriche mitverfolgen, sie kannten sogar meine Gedanken. Nur mit Mikros
und Minisendern wire das nicht méglich gewesen. Ich hatte das tiberméachtige
Gefiihl, im Zentrum eines gigantischen Beobachtungs- und Uberwachungs-
netzes zu sein - und alle Menschen in meiner Umgebung, auch meine engen
Freunde und meine Familie, aber auch alle Bewohner meiner Stadt, waren
Agenten dieses Netzes. Meine gedankliche Produktion war dabei Teil eines
»global brain« - eines kybernetischen Netzes, das die Gehirne der Menschen
verband. Die Technologie dahinter waren in meiner Vorstellung gedankenlesen-
de und gedankeniibertragende Wellen, die von Zentralcomputern ausgestrahlt
und auch wieder von ihnen empfangen und decodiert wurden.

Meiner Psychiaterin erzihlte ich von dieser Theorie nichts. Stattdessen fliichtete
ich nach Madrid und liefl mich dort von eben jenem Psychiater behandeln,
der mich 1997 auf Risperdal umgestellt hatte. Er erhohte die Dosis Risperdal
massiv auf 12 mg, und mein Wahn klang wihrend dieses dreimonatigen Auf-
enthalts in Madrid deutlich ab. Im noch nicht ausgeheilten Zustand flog ich
nach Freiburg zuriick. Ich ging zu meiner Freiburger Psychiaterin und da ich
aufgrund der Medikamente schon etwas Abstand zu meinen Gedanken und
Gefiihlen gewonnen hatte, wagte ich es, ihr davon zu berichten. Kaum hatte ich
ausgeredet, griff die Arztin zu einer Depotspritze mit einem typischen Neuro-
leptikum, wies mich an, mich freizumachen, und injizierte mir das Medikament
in den Hintern. Noch in derselben Nacht erlitt ich eine heftige Panikattacke,



wahrscheinlich eine Reaktion auf die Spritze. Hektisch schluckte ich etliche
Risperdal-Tabletten und fuhr mit meinem Motorroller in die psychiatrische
Klinik. Dort verfrachtete man mich nach einem kurzen Gesprich mit einem
diensthabenden Psychiater in einen Ambulanzwagen und fuhr mich ins psy-
chiatrische Zentrum nach Emmendingen. Am Morgen darauf hatte sich meine
Panik gelegt. Die Depotdosis des typischen Neuroleptikums brachte mich aber
in den nachsten Monaten véllig durcheinander. Die Wirkung war niederschmet-
ternd. Ich war in der Folge intellektuell so eingeschrinkt, dass ich im Herbst
2001 meine DaF-Kurse absagen musste.

Dies war meine erste Erfahrung mit einer radikalen Dosisreduktion von Neu-
roleptika, die entsprechend katastrophal ausging. Tatsachlich rutschte ich auch
bei spiteren Gelegenheiten bei einer deutlichen Dosisreduktion unweigerlich
wieder in die paranoide Schizophrenie.

Die nichsten fiinf Jahre waren von einer relativen psychischen Stabilitat ge-
kennzeichnet. Ich nahm wieder Risperdal, in der Dosis von 4 mg. Allerdings:
Obwohl ich in jenen Jahren mehrmals den Jakobsweg ablief, legte ich immer
weiter an Gewicht zu. Gegen den HeifShunger, den Risperdal auslost, war kein
Kraut gewachsen. Weitere Nebenwirkungen wie Miidigkeit und eine verringerte
sexuelle Potenz erhohten meinen Leidensdruck. Und auch die Restsymptomatik
blieb bestehen.

Um die Nebenwirkungen zu reduzieren, begann ich im Jahre 2007 auf eigene
Faust, meine Dosis Risperdal zu reduzieren, von 4 mg auf 2 mg téglich, und
meine Psychose flammte wieder kriftig auf. Wieder steigerte ich mich in meinen
nie vollig erloschenen Verfolgungswahn hinein. Ich machte den Chefarzt der
Freiburger Universitatspsychiatrie, der mir im Jahre 1994 die harte Behand-
lung aufgezwungen hatte, zum Stindenbock fiir meinen Zustand und steigerte
mich immer mehr in den Gedanken hinein, dass er der Hauptschuldige an
meinem Elend war. Ich bombardierte ihn von 2007 bis 2010 mit meist beleidi-
genden und zugleich irrwitzigen Briefen. Trotz dieser Briefe waren die Jahre
zwischen 2007 und 2010 nicht nur fruchtlose Jahre des Irrsinns. Mein Wahn
war durchaus partiell. Meine kognitive Leistungsfahigkeit war jenseits dieser
Wahnvorstellungen nicht beeintrichtigt. Ich fithrte ein vergleichsweise unauf-
falliges, geordnetes Leben im Haus meiner Eltern und absolvierte erfolgreich
das Erste Staatsexamen an der Freiburger Uni und ein Referendariat an einem
Freiburger Gymnasium. Auch meine Gefiihle waren im Wesentlichen normal,
solange sie nicht die neuralgischen Punkte der technischen Uberwachung und
der Verfolgung durch den Chefarzt der Freiburger Universitétspsychiatrie
betrafen.
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Doch ab dem Herbst 2010 verselbststidndigte sich mein Wahn komplett und so
kam es, dass ich im November 2010 in das Zentrum fiir Psychiatrie in Emmen-
dingen zwangseingewiesen wurde. Allerdings war die Behandlung mit Abilify
(Wirkstoff: Aripiprazol) und Seroquel (Wirkstoff: Quetiapin) nicht erfolgreich.
Ich wurde zwei Monate spiter wieder entlassen, ohne dass meine Wahnideen
verschwunden waren oder doch von mir als Wahn erkannt wurden. Noch im
November 2010 hatte ich mit dem Aufbau eines Blogs im Internet begonnen.
Wegen meines Blogs glaubte ich bald, ein global einflussreicher, kybernetisch
vernetzter »Gehirnblogger« zu sein, dessen Arbeit von hoher Bedeutung fiir
die Zukunft der Weltpolitik war. Eines meiner Hauptthemen war die Euro-
krisenpolitik, und da ich in meinem Blog die Arbeit von Angela Merkel und
Wolfgang Schiuble stark kritisierte, entwickelte ich bald die Uberzeugung, dass
diese beiden mir in Verbund mit den deutschen Geheimdiensten das Hand-
werk legen wollten. Anfang Januar 2013 startete ich meine panische Flucht aus
Freiburg. Uber Briissel, Calais, London und Paris floh ich nach New York und
wieder zuriick. Meine Eltern hatten eine Vermisstenanzeige bei der Interpol
aufgegeben. Letztlich landete ich nach zwei Wochen rasender Flucht wieder
im Zentrum fiir Psychiatrie in Emmendingen.

Diesmal war ich allerdings freiwillig in der Klinik: Ich hatte mich selbst ein-
gewiesen. Juristisch war dies ein bedeutender Unterschied. Bei der ersten Ein-
weisung wurde ich als Fall von Fremdgefahrdung eingeschitzt. Jetzt hatte ich
mich selbst in das psychiatrische Zentrum gefliichtet, weil ich Schutz vor ima-
gindren Attentitern suchte. Ich war verwirrt, aber ich gefihrdete niemanden.
Der Chefarzt des Zentrums fiir Psychiatrie Emmendingen hatte diesmal keine
rechtliche Handhabe, um eine Behandlung gegen meinen Willen durchzufiih-
ren. Seine Versuche, meine Medikamentendosis zu erhoéhen, blockte ich ab.
So kam es schlieSlich, dass ich wihrend meines zweiten Aufenthalts dort bei
meiner abendlichen Dosis von 200 mg unretardiertem Seroquel blieb. Meine
Wahnideen blieben auch.

Als ich nach meiner Entlassung wieder in das Haus meiner Eltern zuriickkehrte,
schmiedete ich weiterhin Fluchtplane. Schliefilich flog ich Mitte November 2013
nach San Francisco. Ich wollte meinen Fall mit den Therapeuten des Mental
Research Institute in Palo Alto besprechen. Aber auch am Mental Research
Institute in Palo Alto kam ich natiirlich mit meinem wahnhaften Anliegen
nicht weiter. Die Therapeutin, die mit mir redete, legte mir vielmehr nahe,
dass ich an paranoider Schizophrenie litt. Ich wollte mich mit diesem Ergebnis
meiner Reise nicht abfinden. Ich reiste darauthin kreuz und quer durch die
USA, wobei das Strickmuster meiner Erfahrungen immer das gleiche war: An



einem Ort angekommen, fiihlte ich mich eine kurze Zeit wohl, bis die Paranoia
wieder zuschlug und mich weitertrieb, bis ich Mitte Februar endlich wieder
in London landete.

Meine Eltern hatten mich auf der wilden Reise durch die USA finanziell unter-
stiitzt, um Schlimmeres zu vermeiden. Aber in London angekommen, drehten
sie mir sofort den Geldhahn zu, um zu verhindern, dass ich wieder den europai-
schen Kontinent verlief3. Schliefilich landete ich in der Wohnung meiner Mutter
in Madrid, wo ich mich mehrere Monate einigelte, bis mich die Paranoia durch
Spanien trieb. Ende Juni schliefllich wies ich mich selbst in die psychiatrische
Abteilung des »Hospital General San Jorge von Huesca ein. Meine Paranoia
hatte mittlerweile aberwitzige Dimensionen erreicht, zunehmend wurde ich
auch von schweren optischen Halluzinationen gequalt.

Der leitende Oberarzt in jener psychiatrischen Abteilung fiihrte regelmafiig
Gespriche mit mir, in denen er mich davon iiberzeugen wollte, Medikamente
zu nehmen. Genau wie der Chefarzt vom Emmendinger Psychiatrischen Zen-
trum empfahl auch er mir Abilify, denn ich war ja stark tibergewichtig. Ich sagte
dem freundlichen spanischen Oberarzt, dass Abilify mich nervos mache und
mir in der Vergangenheit nicht viel gebracht habe. Darauthin schwenkte er auf
ein Medikament um, das ich noch nicht kannte: Xeplion, die intramuskulire
Depotform des Wirkstofts Paliperidon, die in Form einer Injektion verabreicht
wird und alle vier Wochen erneuert werden muss. Man wollte mir also eine
Depotspritze verpassen. Ich lehnte ab. Nach ungefahr einer Woche Aufenthalt
gab es ein Gesprich zwischen mir, dem Oberarzt und einem Richter aus Huesca.
Zwei Tage spidter bat mich der spanische Psychiater wieder zum Gesprach. In
freundlichem Ton teilte er mir mit, dass er einen Gerichtsbeschluss vorliegen
habe, der meine Weiterbehandlung in Madrid fiir einen Zeitraum von einem
halben Jahr vorsah. Allerdings konne er mir eine Alternative anbieten: Es kime
auch die Xeplion-Spritze infrage, dann wiirde die Weiterbehandlung in Madrid
viel kiirzer ausfallen.

Nach meinen anstrengenden Fluchten war ich zutiefst erschopft. Ich hatte
keine Kraft mehr, Widerstand zu leisten. Ich antwortete: »Gut, dann geben Sie
mir die Spritze. Ich mo6chte nicht so viel Zeit in einer Klinik verbringen.«
Am nichsten Tag erhielt ich meine erste Depotspritze. Ungefihr zehn Tage
spater war mein Wahn schon sehr deutlich abgeklungen. Ich hatte keinerlei op-
tische Halluzinationen mehr, und das Gefiihl, dass ich kybernetisch iitber mein
Gehirn vernetzt war, war vollig verschwunden. Ich wurde dann noch ungefihr
einen Monat lang in einer psychiatrischen Klinik in Madrid weiterbehandelt, bis
sich mein Zustand vollig stabilisiert hatte und ich endgiiltig entlassen werden
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konnte. Zum ersten Mal seit zwanzig Jahren war ich véllig symptomfrei, ohne
jegliche Restsymptomatik.

Fiinf Jahre sind seitdem vergangen. Die paranoide Schizophrenie hat sich nie
wieder zuriickgemeldet, sodass ich jetzt die Hoffnung habe, dass ich diese
Krankheit nicht zuletzt dank der adidquaten medikament6sen Therapie wenn
nicht besiegt, dann doch in ihre Schranken gewiesen habe. Mittlerweile bin
ich von Xeplion auf Abilify umgestiegen, weil hier das Nebenwirkungsprofil
gerade hinsichtlich der Gewichtszunahme giinstiger ist. Zusatzlich nehme
ich noch das Antidepressivum Sertralin, in einer Tagesdosis von 100 mg. Mit
dieser Kombination fahre ich wirklich gut, fithle mich vor der paranoiden
Schizophrenie geschiitzt und habe genug Antrieb und Lebenslust, um meinen
Alltag bewiltigen zu konnen.

Natiirlich habe ich durch die Krankheit enorme Verluste erlitten: Ich konnte
keine Karriere machen, habe keine Familie gegriindet und ein Haus gebaut oder
sonstige Ersparnisse oder auch nur eine verniinftige Rente erzielen konnen.
Doch immerhin bin ich jetzt geistig vollig gesund und meine derzeitige T4-
tigkeit als Genesungshelfer im Zentrum fiir Psychiatrie Emmendingen macht
mir Spafi.

Blicke ich also auf meine Erfahrungen mit den Medikamenten zuriick, fallt
die Bewertung eher durchwachsen aus: Zwar haben mir die Medikamente ein
Leben abseits der frither iiblichen geschlossenen Anstalten erméglicht, doch
sie hatten auch sehr bedenkliche Nebenwirkungen, die meine Lebensqualitit
lange sehr beeintrichtigt haben. Durchschlagenden Erfolg hatten die Medika-
mente bei mir erst spat. Woran das liegt, dariiber kann man nur spekulieren.
Tatsache ist jedenfalls, dass ich mich jetzt in einem Zustand befinde, in dem
meine Erkrankung offensichtlich gut behandelbar ist. Die Nebenwirkungen
halten sich bei mir zurzeit in Grenzen und ich kann auch aktiv gegensteuern,
z.B. mit gesiinderer Ernahrung und Sport gegen die Gewichtszunahme.

Was die Dosierung der Medikamente angeht, so bewege ich mich bewusst im
oberen therapeutischen Wirkungsbereich, um auf Nummer sicher zu gehen.
Das gilt vor allem fiir Abilify, dessen therapeutischer Bereich bei 100 - 350 ug/l
liegt. Ich lasse den Medikamentenspiegel bei mir regelmiflig untersuchen und er
befindet sich bei einer Einnahme von 20 mg Abilify bei ungefihr 300 pg/l.
Die Medikamente sind natiirlich kein Allheilmittel. Ich gehe noch regelméaflig
zu einem Psychotherapeuten, da auch Gesprache der notwendigen Aufarbei-



tung meiner Erfahrungen und der Entwicklung von Zukunftsperspektiven
dienen. Ich bin jetzt 54 Jahre alt und kann trotz meines in der Vergangenheit
oft verzweifelten Kampfes gegen die Erkrankung und auch die Nebenwirkungen
der Medikamente mit Gelassenheit und auch einer gewissen Zuversicht in die
Zukunft blicken. Dafiir bin ich dankbar.

Klaus Gauger hat seine Geschichte in einem Buch beschrieben: »Meine Schizo-
phrenie«. Es ist 2018 im Herder Verlag erschienen.

Die Behandlerperspektive

Jann E. Schlimme

Alle Substanzen, die im Rahmen der medizinischen Heilkunst verordnet wer-
den konnen, sind Arzneimittel (= Pharmaka). Alle diejenigen Arzneimittel,
die unsere Erfahrung bzw. unser Bewusstsein (= seelisches Leben bzw. Psyche)
aktiv beeinflussen, gelten als Psychopharmaka. Es gibt jedoch kulturspezifische
Ausnahmen. So gilt Alkohol nicht mehr als Arzneimittel, obwohl es dies bis vor
gut hundert Jahren noch tat. Manche Namen von hochprozentigen Getranken
driicken dies noch aus (lat. Aquavit = gil. uisge beatha (Whiskey) = Wasser des
Lebens). Auch viele Opiate, die als Arzneimittel eingesetzt werden kénnen und
als solche auf den Markt kamen, gelten in manchen Kulturzusammenhangen
als Drogen (z.B. Heroin). Aus meiner Sicht ist eine Unterscheidung zwischen
Drogen und Psychopharmaka wenig sinnvoll, da diese nur eine kulturelle
Bewertung widerspiegelt, die ihrerseits fragwiirdig ist (vgl. MONCRIEFF 2008).
Vielmehr gilt, die Wirkungen dieser Substanzen im menschlichen Kérper und
auf unser seelisches Leben genau zu verstehen, bevor wir iiber den Umgang
mit Psychopharmaka sprechen.

Es ist eine alte Menschheitserfahrung, dass wir uns selbst durch psychoaktive
Substanzen verwandeln kénnen. Dies ist zumeist auf veranderte Bewusst-
seinszustdnde bezogen. So kennt jede menschliche Kultur das Phanomen des
Rauschs. Dies hat typischerweise rituelle Einbindung erfahren. Die rituelle
Einbindung reguliert vor allem das »Berauschtsein«. Dabei steht der tégliche
oder ungehemmte Konsum berauschender Substanzen héufig einem sozialen
Funktionieren entgegen. Rituelle Einbindung ist auch heutzutage der sichers-
te Schutz vor einem ungehemmten Gebrauch von berauschenden Substan-
zen. In unserem Kulturraum zeigt sich dies besonders an der Einbindung
des Alkoholkonsums, der von jeder Generation neu gelernt und dabei auch
streckenweise verandert wird. Viele Rituale verhindern einen téglichen oder
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mehrmals wochentlichen Konsum oder begrenzen die konsumierte Substanz-
menge.

Nicht wenige Rituale funktionieren {iber das Merkmal des Besonderen und
Auflergewohnlichen. Sie treten nur in bestimmten Lebensabschnitten oder un-
ter bestimmten Bedingungen auf. Beispielsweise trinkt jemand nur am Sonntag
Alkohol, raucht nur zu Silvester einen Joint, nutzt nur im Falle krisenhafter
Schlaflosigkeit ein Beruhigungsmittel oder isst nur zur Zeit der Sommersonnen-
wende Pilze mit Psilocybin. Im Falle des taglichen Konsums veriandert sich die
Qualitét eines Rituals, da es seinen Status des Besonderen weitgehend einbiifit.
Die Nutzung der Substanz ist dann ein fester Bestandteil im Alltag — wenn auch
oftmals nur fiir eine bestimmte Zeit. Nicht selten werden beispielsweise Opiate
als Schmerzmittel oder Neuroleptika als Antipsychotika nur fiir einige Wochen
verschrieben. Manchmal werden Psychopharmaka aber auch tiber Jahre verord-
net und genommen. Dann grébt sich das Ritual tief in das seelische Leben ein
und wird oftmals schon als Ritual vermisst. So wie jemand, der das Rauchen
beendet und deshalb mit seinem Pausenmanagement durcheinandergerit. Er
muss dies dann erst neu lernen.

Im Falle von érztlich verordneten Medikamenten werden diese sehr unter-
schiedlichen kurzfristigen, einnahmebedingten rituellen Effekte etwas unspe-
zifisch unter dem Begriff Placeboeftekt zusammengefasst. Bei manchen Arznei-
mitteln ist dieser Effekt so bedeutsam, dass alle anderen Wirkungen dahinter
zuriicktreten, z.B. bei sogenannten homoopathischen Rezepturen, die aufler
einer alkoholfreien Losung keine wirksame Substanz enthalten.

Auch wenn wir in der psychosozialen Hilfe Tétigen iiblicherweise keine Scha-
manen sind, die mit den von ihnen begleiteten Personen Rituale vor dem
Hintergrund einer mythischen Weltanschauung vollziehen, diirfen wir diesen
Placeboeftekt — und auch die anderen psychosozialen Effekte der Medikamen-
teneinnahme - nicht aufer Acht lassen. Er ist sogar wirksam, wenn wir dariiber
informiert sind, dass wir ein Placebo nutzen. Gleichzeitig gibt es neurobiologi-
sche Modelle, die die Erfahrungen der Selbstverwandlung durch psychotrope
Substanzen biologisch nachvollziehbar machen. Es sind komplizierte Modelle,
die wir vereinfachen miissen, wenn wir sie im Alltag nutzen mdchten. Solche
Modelle arbeiten ihrerseits mit Modellen von Nervenzellen, Nervenzellver-
bindungen (= Synapsen), Botenstoffen (= Neurotransmittern), Anlegestellen
fiir diese Botenstoffe (= Rezeptoren) sowie Transport- und Produktionsstitten
(z.B. Wiederaufnahmetransporter) dieser Neurotransmitter und Rezeptoren
(siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1 Dopaminerge Synapse bei psychotischem Erleben
(SCHLIMME u.a. 2019, 47)
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Bei solchen Vereinfachungen gehen regelhaft wichtige Dynamiken verloren, die
gerade bei taglicher Nutzung psychotroper Substanzen relevant sind. Schliefllich
verandern sich Synapsen, wenn sie taglich mit spezifisch wirkenden Substanzen
geflutet werden. Die stete Blockade von Rezeptoren fithrt zur Vermehrung der
Rezeptoren (= gesteigerte Rezeptordichte) und oftmals auch zur vermehrten
Ausbildung von besonders empfindlichen Rezeptoren (= supersensitivierter
Rezeptorzustand). Dies macht insofern Sinn, als die Rezeptorblockade die
Synapse ja in ihrer Funktion behindert. Aber auch der umgekehrte Fall ist nach-
vollziehbar, zielen doch biologische Prozesse auf Ausgleich und Gleichgewicht
(= Homoostase). Eine stete Aktivierung oder Sensitivierung von Rezeptoren
fithrt entsprechend zur Verringerung der Rezeptoranzahl (= verringerte Re-
zeptordichte) und oftmals auch zur vermehrten Ausbildung von besonders
unempfindlichen Rezeptoren (= desensitivierter Rezeptorzustand). Solche
Anpassungsprozesse der Nervenzellen geschehen manchmal sehr rasch, manch-
mal nur sehr langsam. Sie sind von Mensch zu Mensch und von Substanz zu
Substanz sehr verschieden.

Psychopharmaka-Typen und Wirkungen

In der Psychiatrie sind verschiedene Substanzklassen in Gebrauch. Sie werden
tiblicherweise in drei Substanzklassen unterteilt: Antidepressiva, Neuroleptika
(Antipsychotika) und Beruhigungsmittel.
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Auf die Phasenprophylaktika kann an dieser Stelle leider nicht eingegangen
werden, sie stellen eine besondere Klasse von Substanzen dar, die mit Lithium
und Valproat sowie Lamotrigin sehr unterschiedliche Wirkwege haben.

Antidepressiva werden nicht nur, wie der Name vermuten ldsst, bei Depressi-
onen, sondern auch bei einigen anderen Stérungen wie Angsten und Zwin-
gen eingesetzt. Je nach Wirkmechanismus kann man verschiedene Gruppen
unterscheiden.

SSRI = Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer —> Hier blockiert
der Wirkstoft die Funktion der pri- und postsynaptischen Wiederaufnahme-
pumpen des Botenstoffs Serotonin, die diesen Botenstoff aus dem synaptischen
Spalt extrem rasch wieder entfernen.

Beispiele: Citalopram, Sertralin.

SNRI = Selektiver Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehem-
mer —> Hier blockiert der Wirkstoff die Funktion der pri- und postsynap-
tischen Wiederaufnahmepumpen der Botenstofte Serotonin und Noradrenalin,
die diese Botenstoffe aus dem synaptischen Spalt extrem rasch wieder entfernen.
Beispiele: Venlafaxin, Duloxetin.

TZA =Trizyklische Antidepressiva —> Hier blockiert der Wirkstoff die Funk-
tion der pri- und postsynaptischen Wiederaufnahmepumpen der Botenstofte
Serotonin und Noradrenalin und Dopamin, die diese Botenstoffe aus dem
synaptischen Spalt extrem rasch wieder entfernen.

Beispiele: Amitriptylin, Trimipramin.

Die Blockade der Wiederaufnahmepumpen fiihrt zu sekundiren Anpassungs-
effekten, die die eigentliche Wirkung dieser Wirkstoffe darstellen und zu den
klinisch beobachtbaren Effekten fiihren.

Stirkere Distanz zu den eigenen Gefiihlen, geringere Intensitat negativer Gefiih-
le wie Angst und Selbstvorwiirfe sind die am meisten berichteten erwiinschten
Effekte bei der Nutzung von Antidepressiva. Es werden aber auch unerwiinschte
Effekte auf das Gefiihlsleben berichtet: geringere Intensitit positiver Gefiihle wie
Freude sowie langfristig oftmals das Gefiihl der Abstumpfung, des Distanziert-
seins und Unlebendigseins. Zugleich erleben sich die Betreffenden als »sozial
funktionierend«. Manche Antidepressiva (SSRI, SNRI) machen die Patientinnen
und Patienten unruhig und aktivieren insbesondere in den ersten Wochen der
Einnahme, wihrend andere miide und schlifrig machen.



In den Studien erweisen sich Antidepressiva als nur geringgradig wirksam. Ihre
Effekte auf die Intensitit des depressiven Erlebens sind zwar statistisch signifi-
kant, das Ausmaf ist aber von klinisch fragwiirdiger Relevanz (CIPRIANI u.a.
2018; JACOBSEN Uu. a. 2017). Zudem gibt es diese geringe Besserung nur bei wirk-
lich schweren Depressionen (P1GOTT 2011). Patienten mit leichten und mittel-
schweren Depressionen profitieren demnach nicht von der Einnahme von An-
tidepressiva (FOURNIER u. a. 2010). Subjektive Unterschiede sind vorstellbar.

Bis zu 80 % der Patientinnen und Patienten, die Antidepressiva einnehmen,
beklagen als Nebenwirkungen sexuelle Funktionsstérungen wie Impotenz und
Anorgasmie (MONTEJO u.a. 2001; SERETTI, CHIESA 2009). Entzugssymptome
beim Reduzieren und Absetzen von Antidepressiva konnen bei durchschnittlich
56 % der Nutzerinnen und Nutzer auftreten; bei 46 % davon sind die Symptome
schwerwiegend (Daviks, READ 2018). Knapp 10% erleiden Herzrhythmussto-
rungen. Bei einigen Antidepressiva sind Gewichtszunahme und Gefiihllosigkeit
hiufig, das Risiko, starke Blutungen zu erleiden, ist deutlich erh6ht. Bei vielen
Patienten treten Schwindelgefiihle auf, die bei élteren Menschen zu Stiirzen
und Knochenbriichen fithren kénnen.

Angesichts der beschriebenen Wirkungen kénnte man annehmen, dass Anti-
depressiva bei Menschen mit schweren depressiven Verstimmungen - und nur
bei diesen - sinnvoll sind. Aber auch bei diesen ist zu bedenken, dass die Nut-
zung von Antidepressiva als Risikofaktor fiir das Wiederauftreten depressiver
Verstimmungen im mehrjéhrigen Langzeitverlauf gilt (HENGARTNER u. a. 2018;
TEN HAVE u.a. 2019). Der Einsatz ist also nur dann sinnvoll, wenn wirklich
alle anderen psychosozialen und therapeutischen Mafinahmen ausgeschopft
worden sind. Diese Fille schwerster depressiver Verstimmungen gibt es, sie
sind aber sicher viel seltener, als der massenhafte Einsatz von Antidepressiva
vermuten lassen wiirde.

Als Mittel gegen Psychosen werden Neuroleptika héufig als Antipsychotika
bezeichnet. Thnen allen gemeinsam ist die Blockade der Dopamin-Rezepto-
ren. Dopamin ist u.a. fiir Motivation, Aufmerksamkeit und Konzentration
mitverantwortlich. Bei den neueren Neuroleptika werden auch andere Neu-
rotransmitter angesprochen.
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Traditionelle Neuroleptika —> mit primir dopaminerger Blockade. Sie stellen
die erste Generation von Antipsychotika dar.

Beispiele: Fluanxol, Fluphenazin, Haloperidol.

Neuere Neuroleptika —> oder auch die zweite Generation von Antipsycho-
tika, manchmal auch filschlich als Atypika bezeichnet.

Beispiele: Amisulprid (eigentlich klassisches Neuroleptikum, da selektive
D-2-Rezeptor-Blockade), Quetiapin (eher schwache serotonerge und dopa-
minerge Blockade, imponiert klinisch wie ein niedrigpotentes Neuroleptikum,
welches jedoch in hohen Dosen eingesetzt werden kann), Olanzapin (zusétzlich
starke Histamin-1-Rezeptor-Blockade, was zu Miidigkeit fiihrt), Risperidon,
Ziprasidon (alle stirkere serotonerge und dopaminerge Blockade).

Atypische Neuroleptika —> mit ungewdhnlicher Wirkungsweise, die unty-
pisch (»atypisch«) fiir Neuroleptika nicht zu frith einsetzenden motorischen
Nebenwirkungen fiihren. Beispiele: Clozapin (das klassische atypische Neu-
roleptikum; starke 5-HT2-, D-1- und Muscarin-Rezeptor-Blockade; zusitzlich
starke Histamin-1-Rezeptor-Blockade, was zu Miidigkeit fithrt), Aripiprazol,
Cannabidiol (blockieren im unteren Dosisspektrum nur die supersensitiven
D-2-Rezeptoren). Allerdings ist Cannabidiol (Stand Friihjahr 2020) noch nicht
fiir die Indikation »Psychotische Stérung« zugelassen, eine Kosteniibernahme
ist nur als individueller Heilversuch auf individuellen Antrag durch die Kran-
kenkasse moglich.

Die meisten Nutzerinnen und Nutzer von Neuroleptika berichten einen Effekt
von emotionaler Distanzierung, eine Art »kiinstliches dickes Fell« zwischen sich
und ihrer Umwelt. In akuten psychotischen Phasen ist dies oftmals hilfreich,
da die Welt derart bedeutungsschwanger und eindringlich geworden ist, dass
mehr Distanz einfach guttut. Hiufig, aber nicht immer und nicht verlésslich,
hat dies einen abschwéchenden Effekt auf sogenannte Positivsymptome, was
beispielsweise als ein »Leiserdrehen der Stimmen« erfahren werden kann.

Diese meist erwiinschten Wirkungen werden allerdings nicht selten teuer er-
kauft: Die Betreffenden empfinden sich zu stark abgeschottet (»wie ein Zombiex,
»chemische Mauer«) oder erleiden andere unerwiinschte Wirkungen, die sie ein-
schrianken und behindern (motorische, affektive und Antriebseffekte). Alle diese
Wirkungen werden in den Erfahrungsberichten dieses Buchs genau beschrieben.
Aufgrund dieser Melange aus erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen
sind Neuroleptika im mittelfristigen Mehrmonatsverlauf nur bei einem Sechstel



der Nutzerinnen und Nutzer wirklich hilfreich (vgl. LEUCHT u.a. 2012; LEVINE,
RABINOWITZ 2010).

Bei Neuroleptika mit einer starken Blockade der Dopamin-2-Rezeptoren (z. B.
Amisulprid, Haloperidol, Risperidon) herrschen motorische Nebenwirkungen
vor. Auch sind ein Anstieg des Prolactin-Spiegels mit nachfolgenden Stérungen
der sexuellen Funktions- und Erlebnisfahigkeit sowie gegebenenfalls Milchfluss
hiufig. Diese Effekte sind eindeutig dosisabhéngig, wobei manche Personen
bestimmte Substanzen auch in ganz kleinen Dosen nicht ohne diese Nebenwir-
kungen nutzen konnen. Neuroleptika mit einer (zusitzlich) starken Blockade
von serotonergen Rezeptoren (z. B. Olanzapin, Quetiapin, Risperidon) haben
vermehrt metabolische Nebenwirkungen mit Gewichtszunahme (DE HERT
u.a. 2011; s. Abbildung 2).

Risiken fiir ein metabolisches Syndrom und
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Gewichtszunahme bei haufig gebrauchten Neuroleptika

(SCHLIMME u. a.2019, 163)

Hohes Risiko eines metabolischen
Syndroms

Chlorpromazin (Megaphen®)
Clozapin (Leponex®)
Olanzapin (Zyprexa®)
Quetiapin (Seroquel®)
Amisulprid (Solian®)
Risperidon (Risperdal®)

Haufig deutliche Gewichtszunahme
(> 10 kg Korpergewicht)

Quetiapin (Seroquel®)
Risperidon (Risperdal®)
Chlorpromazin (Megaphen®)
Clozapin (Leponex®)

Olanzapin (Zyprexa®)

Geringes Risiko eines metabolischen
Syndroms

Aripiprazol (Abilify®)
Haloperidol (Haldol®)

Ziprasidon (Zeldox®)

Haufig moderate Gewichtszunahme
(5 bis 10 kg Kérpergewicht)

Amisulprid (Solian®)
Aripiprazol (Abilify®)
Fluphenazin (Fluanxol®)
Haloperidol (Haldol®)

Ziprasidone (Zeldox®)



40

Im Langzeitverlauf einer Neuroleptikabehandlung ist die Gewichtssituation
der betreffenden Person ein nicht zu unterschitzendes Problem. Bei einem
Body-Mass-Index von iiber 30 kg/m2 besteht ein dreifach erhdhtes Risiko fiir
Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie, Atemwegs- und Lungenbeschwerden,
ein zwei- bis dreifach erhohtes Risiko fiir kardiovaskuldre Krankheiten und
Bluthochdruck und ein ein- bis zweifach erhéhtes Risiko fiir Geschlechtshor-
monstoérungen sowie bestimmte Krebsformen. Allgemein besteht statistisch
bei langjihriger Einnahme von Neuroleptika ein erhohtes Risiko fiir einen
plotzlichen Herztod und eine Verkiirzung der Lebensdauer um ca. zwanzig
Jahre. Manche Neuroleptika haben zudem eine starke Wirkung auf den Sero-
tonin-2-Rezeptor (5-HT2A), was ungiinstig hinsichtlich der Provokation einer
erhohten Stressanfélligkeit sein kann. Problematisch sind also insbesondere die
Langzeiteffekte von Neuroleptika.

Betrachtet man die erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen zusammen,
wiirde man erwarten, dass Neuroleptika nicht sofort und regelhaft in psycho-
tischen Krisen eingesetzt werden sollten, sondern mit dem Einsatz zumindest
einige Tage oder Wochen abgewartet werden muss. Ausnahmen koénnten diese
Regel bestitigen, beispielsweise wenn jemand durch Positivsymptome, z.B.
imperative Suizidstimmen, sehr gequalt ist und selbst nach einem »dicken
kiinstlichen Fell« verlangt und Benzodiazepine dies nicht leisten konnen. Psy-
chosoziale Mafinahmen hitten jedenfalls Vorrang. Auch wiirde man annehmen,
dass der kurzzeitige Intervalleinsatz von Neuroleptika seitens der Behandelnden
bevorzugt werden miisste. Wiederaufflackernde Beschwerden im Reduktions-
oder Absetzprozess konnten durch alternative psychosoziale Mafinahmen und
Techniken bewiltigt werden.

Bei langfristiger Nutzung wiére erwartbar, dass seitens der Behandelnden aktiv
moglichst niedrige Dosen angestrebt werden. Reduktionsprozesse nach lin-
gerer Neuroleptikanutzung (ldnger als ein Vierteljahr) sind oftmals mithsam
und langwierig (SCHLIMME u. a. 2019). Vielleicht ist aber gerade deshalb dieses
leitliniengerechte Vorgehen derzeit nicht die Regel, obwohl die Verlasslichkeit
der Medikamenteneinnahme (= Compliance) dadurch sicher erhoht werden
konnte. Dies wiirde auch einem schlagartigen oder jedenfalls extrem raschen
Absetzen der Neuroleptika und damit den oft sehr dramatisch verlaufenden
Absetz- bzw. Supersensitivititspsychosen entgegenwirken.



Beruhigungs- und Schlafmittel docken an einen speziellen Baustein des GA-
BA-A-Rezeptors in der Grofthirnrinde und dem Kleinhirn an. Sie erhéhen die
Frequenz, mit der sich der Kanal bei gleichzeitiger Anwesenheit von GABA
(= Botenstoft dieser Synapse) 6ffnet. GABA vermittelt hemmende Effekte, was
sich plastisch am besten durch die krampthemmende bzw. krampflosende
Wirkung dieser Substanzen bei epileptischen Anfillen verstehen ldsst. Benzo-
diazepine und Psychopharmaka der Z-Linie sind dabei nur bei gleichzeitiger
Anwesenheit des Originalbotenstoffs wirksam, weshalb sie auch als inverse
Agonisten bezeichnet werden.

Beispiele fiir Beruhigungsmittel: Benzodiazepine: Diazepam, Lorazepam
Psychopharmaka der Z-Linie: Zolpidem, Zopiclon

Analoge Effekte am Rezeptor gibt es durch Valproat und Lamotrigin, wobei
diese Effekte weniger rasch und weniger stark sind, weshalb sie sich nicht zur
raschen Entdngstigung in Krisensituationen eignen. Auflerdem sind es nicht
die einzigen Effekte dieser Substanzen.

Beruhigung und Entingstigung, Miidigkeit und Schléfrigkeit — diese Effekte
setzen in der Regel rasch innerhalb von einer halben Stunde nach der oralen
Einnahme ein.

Die Miidigkeit fithrt oft zu kognitiven Einschrankungen, was insbesondere
in hoherem Alter problematisch ist (Gefahr des Delirs bzw. Verwirrtheits-
zustands). Muskelentspannung ist im Rahmen von Muskelverspannungen
(z.B. beim »Hexenschuss«) eine erwiinschte Wirkung. Im Falle des Einsatzes
in seelischen Krisen konnte darauf jedoch gut verzichtet werden, denn die
Entspannung der Muskulatur kann die Sturzgefahr erhohen. Auflerdem ist
die rasche Gewdhnung an die Substanzen innerhalb von ein, zwei Monaten
problematisch.

Man kénnte denken, dass Benzodiazepine bei psychischen Krisen das Mittel
der ersten Wahl sind. Sie haben rasche und verléssliche Effekte der Entings-
tigung und Miidigkeit. Nachteilig sind kognitive Einschrankungen, die unter
Benzodiazepinen regelhaft erlebt und beobachtet werden. Dies kann dazu
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beitragen, dass die Betreffenden die Medikamente nur kurzzeitig nutzen wol-
len.

Ein weiterer Vorteil dieser Medikamente ist, dass die drztlich Behandelnden
und die Nutzenden das Risiko der Abhangigkeit kennen. Sie tendieren deshalb
dazu, diese Medikamente nur zuriickhaltend einzusetzen. Aus meiner Sicht
geht diese Zuriickhaltung derzeit manchmal zu weit. Ich jedenfalls méchte -
wie die meisten meiner drztlichen Kolleginnen und Kollegen - ohne diese
Substanzklasse nicht psychiatrisch tétig sein und moéchte meinen Patientinnen
und Patienten nicht zumuten miissen, ohne eine angstlésende Substanz durch
alle Krisen zu gehen.

Kurz- und langfristige Effekte

Die meisten Psychopharmaka haben kurzfristige Effekte, die ihren Einsatz
begriinden, z. B. der antipsychotische Effekt des »kiinstlichen dicken Fells« in
psychotischen Krisen. Solche Effekte fithren mit der Zeit aber auch zu Anpas-
sungsprozessen an den Nervenzellen. Diese geschehen manchmal sehr rasch,
oftmals aber auch sehr langsam. Insbesondere langsame Anpassungsprozesse
fallen den Nutzenden und den sie begleitenden Personen erst mal gar nicht auf.
Hierzu gehort insbesondere auch das immer tiefere Einsickern des Rituals der
Medikamenteneinnahme selbst. Dieses Ritual verfestigt sich am Ende so sehr,
dass es immer schwerer zu verandern ist. Oftmals erleben die Betreffenden die
von ihnen genutzten Psychopharmaka dann als unverzichtbar, deren Reduktion
aufgrund von Nebenwirkungen Angst und Unsicherheit auslost.

Aber auch die verschiedenen neurobiologischen Gew6hnungsprozesse laufen
typischerweise unterschwellig ab und gehen im Rauschen des Alltags gewis-
sermaflen unter. Sie fallen beispielsweise erst als Entzugssymptome auf, wenn
die Substanz plétzlich nicht mehr verfiigbar ist. Dies erinnert durchaus an eine
spiegeltrinkende Person mit einer Alkoholabhéngigkeit, die mit einem gewissen
Quantum Alkohol vollkommen handlungsféhig erscheint, ohne Alkohol aber
massive Probleme bekommt. Oder aber die betreffende Person ist verwundert,
dass sie immer krisenanfilliger wird, obwohl sie ihre Medikamente verlisslich
nutzt.

Dies lésst sich sehr gut bei der langfristigen Nutzung von Neuroleptika und
Antidepressiva beobachten. Nicht wenige, die schon lange im psychiatrischen
Hilfesystem titig sind, haben den Eindruck, dass beispielsweise die Genesungs-
verldufe von Menschen mit Psychoseerfahrungen in den letzten 20 Jahren eher
problematischer und krisendurchsetzter geworden sind. Und dies, obwohl



unsere psychosozialen Angebote eigentlich besser geworden sind. Wie kann
dies sein?

Auch wenn es zundchst paradox erscheint, so sprechen neurobiologische
Modelle dafiir, dass die Psychoseanfilligkeit einer Person durch den undifferen-
zierten und langfristigen Einsatz von Neuroleptika zunimmt. Aus neurobiolo-
gischer Sicht ist dies nachvollziehbar. Wenn es auch zunachst etwas kompliziert
erscheint, ist die Logik dieses neurobiologischen Modells eigentlich ganz simpel:
Es geht im Grundsatz um die Anpassungsreaktionen der Nervenzellen auf die
anhaltende Blockade der Dopamin-2-Rezeptoren im Zielsystem des Gehirns
(dem sog. mesolimbischen System, oft auch als Belohnungssystem bezeichnet).
Bei Neuroleptika verursacht die Dopamin-2-Rezeptor-Blockade im mittelfris-
tigen Verlauf ndmlich sowohl eine Zunahme der Rezeptordichte als auch eine
Erhohung der supersensitiven Rezeptoren (= erhohte Rate an supersensitiven
Rezeptoren an der Gesamtpopulation der D-2-Rezeptoren). Hierdurch ist die
betreffende Person psychoseanfilliger, da es neurobiologisch gesehen bei der
Psychoseanfilligkeit um die Rate der supersensitiven Dopamin-2-Rezeptoren
in diesem speziellen Teil des Zentralnervensystems geht (SEEMAN 2011). Anders
gesagt: Wiirden nicht gleichzeitig die Dopamin-2-Rezeptoren durch das Medi-
kament in nennenswertem Umfang blockiert, wére die Person aufgrund der ab-
soluten Zunahme der normal- und der supersensitiven Dopamin-2-Rezeptoren
quasi stdndig psychotisch. Genau dies passiert, wenn die betreffende Person die
Neuroleptika zu schnell reduziert oder absetzt (sog. Entzugs- oder Supersen-
sitivitdtspsychose, CHOUINARD u. a. 2017) oder eben die psychoseanstoflenden
anderen Stressfaktoren zunehmen (sog. Durchbruchspsychose, SAMAHA u. a.
2007). Die betreffende Person ist nun auf die Neuroleptika angewiesen, obwohl
sie dies insbesondere der Nutzung der Neuroleptika selbst verdankt.

Unklar ist nicht nur der Zeitraum, den die Gewohnungsprozesse beanspru-
chen, sondern auch, ob und wie weit und wie schnell sich diese Anpassungen
tiberhaupt zuriickbilden konnen. Klinisch entsteht der Eindruck, dass das Ab-
setzen der Neuroleptika erst nach zwei, drei Monaten durchgéngiger Nutzung
schwieriger wird. Indirekten Hinweis darauf gibt auch, dass beispielsweise
kognitive Einschrankungen, welche durch die Dopamin-2-Rezeptor-Blockade
in einem anderen Teil des Gehirns entstehen, oftmals nach zwei bis drei Mo-
naten wieder etwas zuriickgehen. Im klinischen Verlauf kann dies bei naiven
Beobachtern zum Eindruck einer »klinischen Besserung durch die Behandlung«
fithren, obwohl es sich streng genommen um eine »klinische Besserung trotz
Behandlung« handelt.
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Aus klinischer Sicht miisste also spatestens nach zwei bis drei Monaten durch-
gangiger Nutzung die Neuroleptikabehandlung neu bewertet werden. Die
Verdnderung der Wirkung nach diesem Zeitraum miisste in die Behandlungs-
planung einbezogen werden.

Der Vollstandigkeit halber ist darauf hinzuweisen, dass auch langfristige Ef-
fekte nach sehr kurzzeitiger Neuroleptikaeinnahme denkbar sind. Hinweise
gibt es aus einzelnen Fallberichten iiber jahrelangen Nachlauf motorischer
Nachwirkungen (sog. tardiven Dyskinesien). Ublicherweise treten solche Ver-
dnderungen aber erst nach lingerer und auch nach schweren Entzugspsychosen
vermehrt auf.

Bei Antidepressiva sind die neurobiologischen Anpassungseffekte noch kom-
plizierter. Doch ist aus Langzeitstudien bekannt, dass das Risiko erneuter de-
pressiver Verstimmungen durch die langfristige Nutzung von Antidepressiva
tatsichlich ansteigt (vgl. HENGARTNER u.a. 2018). Derzeit wird diskutiert, ob
diese Effekte auch mit hemmenden Einfliissen auf den sogenannten Seroto-
nin-2-Rezeptor zu tun haben, der durch alle Antidepressiva und auch durch
viele Neuroleptika der zweiten Generation (dies betriftt insbesondere Aripi-
prazol, Clozapin, Olanzapin, Risperidon und Ziprasidon) negativ beeinflusst
wird (vgl. CARHART-HARRIS, NUTT 2017). Neurobiologische Modelle bringen
zudem die Aktivierung dieser Serotonin-2-Rezeptoren mit einem aktiven und
die Herausforderung angehenden Bewiltigungsstil in Verbindung, wohingegen
deren Hemmung mit einem passiven und die Probleme aushaltenden Vermei-
dungsstil in Zusammenhang steht. So gesehen wiirden die allermeisten der
heutzutage eingesetzten Medikamente bei langfristiger Nutzung eine verstarkte
Krisenanfilligkeit fiir deren Nutzerinnen und Nutzer mit sich bringen (vgl.
CARHART-HARRIS, NUTT 2017).

Zusammenfassend wird klar, dass die neurobiologischen Effekte der heutzutage
eingesetzten Psychopharmaka keineswegs verstanden oder gar aufgeklart sind.
Vor allem Langzeiteffekte sind nur schwer auf einzelne Faktoren im Rahmen
neurobiologischer Modelle zuriickzufiihren. Dies zeigt, dass die Wirkungen
und Effekte von Psychopharmaka weitaus komplexer sind, als wir uns vorstel-
len. Sie fordern uns auf, klinisch beobachtete Effekte sorgsam zu beachten und
Erfahrungen der Nutzerinnen und Nutzer ernst zu nehmen, auch wenn sie
unsere Behandlungsgewohnheiten infrage stellen. Dies betriftt insbesondere
langfristige Effekte von Medikamentennutzung.



Wege individueller Nutzung

Aus den geschilderten Erfahrungen und Erkenntnissen ergeben sich verschie-
dene individuell vorstellbare Nutzungswege. Dafiir miissen erwiinschte und
unerwiinschte Anwendungswirkungen und kurz- sowie langfristige Effekte
gegeneinander abgewogen werden. Diese Entscheidung muss regelhaft im Ge-
nesungsverlauf immer wieder angepasst oder ganz neu gefasst werden. Fiir diese
Entscheidung sind Kenntnisse iiber Wahrscheinlichkeiten der verschiedenen
Wirkungen durch die behandelnden Arztinnen und Arzte anzubieten und zu
erldutern. Das Wissen um verschiedene Nutzungswege kann die Entscheidung
fir die betreffende Person zusitzlich erleichtern.

Kurzfristige Nutzungswege — Krisennutzung und Intervallnutzung —> Kurz-
fristige Wirkeftekte sind grundsétzlich besser abschdtzbar und sollten im Vor-
dergrund der medikamentdsen Unterstiitzung bei der Bewiltigung von seeli-
schen Krisen stehen. Hiermit sind oftmals schlafanstofSende oder beruhigende
Effekte von psychotropen Substanzen gemeint. Die Nutzungszeitraume sind
entsprechend kurz, die Dosierungen der Substanzen tendenziell niedrig. Sie
beschrinken sich auf bedarfsorientierte Einmalnutzungen bzw. Nutzung iiber
einige Tage oder wenige Wochen.

Bei solchen Nutzungen sind die Placeboeffekte zu beachten und friihzeitig
Alternativen zu besprechen und zuganglich zu machen (z. B. durch entsprechen-
de Ubungen und Therapieangebote). Absetzeffekte sind besonders bei Benzo-
diazepinen, Substanzen der Z-Linie (= Z-Drugs wie Zolpidem oder Zopiclon)
und auch bei antihistaminerg wirkenden schlafanstoflenden Substanzen (z.B.
Atarax, Mirtazapin, Quetiapin) bereits nach kurzzeitiger Nutzung im Sinne
einer einzelnen schlafgestorten Nacht moglich (= Absetzinsomnie). Bei den
meisten pflanzlichen Mitteln (Baldrian, Passionsblume, Hopfen, Lavendel6l)
spielt dies bei sehr kurzer Nutzung von wenigen Wochen keine nennenswerte
Rolle.

Eine krisengebundene Nutzung kann wiederholt notwendig werden und zu
einer Intervalltherapie fithren. Im Rahmen autkommender Krisen werden
bestimmte Psychopharmaka fiir eine gewisse Zeit genutzt, um das Ausmaf3
der Krise zu verringern und eine Kontrolle iiber das Befinden zu behalten.
Menschen mit Psychoseerfahrung kénnen Neuroleptika zur Intervalltherapie
einsetzen. Hierbei wird im Vorfeld aufkommender Psychosen von der betref-
fenden Person das gewihlte Neuroleptikum in niedriger Dosis genutzt und
nach wenigen Tagen oder Wochen ziigig abgesetzt.

Solche Nutzung setzt voraus, dass die betreffende Person ihre Frithwarnzeichen
kennt und gut einschitzen kann. Vergleichbare Moglichkeiten bestehen im
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Vorfeld depressiver Verstimmungen oder bestimmter anderer Beschwerden
mithilfe entsprechender Schlaf- oder Beruhigungsmittel.

Die Nutzung von Psychopharmaka zur Intervalltherapie sollte nicht dariiber
hinwegtduschen, dass alternative Umgangsformen mit der aufkommenden
Krise von hochster Relevanz sind. Auch der Placeboeffekt ist bei der Intervall-
therapie zu beachten.

Langerfristige Nutzungswege - kontrollierte Dosisreduktion und individuelle
Dosis —> Lingerfristige Nutzungswege entstehen, wenn das Ausschleichen
der gewidhlten Substanz aufgrund der Dauer der Krise erst nach vielen Mo-
naten moglich wird. Die Nutzung von Benzodiazepinen oder Antidepressiva
iber acht Wochen hinaus geht mit einem sehr hohen Risiko von Entzugs- oder
Absetzbeschwerden einher. Im Falle von Benzodiazepinen ist dies regelhaft zu
erwarten, bei Antidepressiva mindestens in der Hélfte der Fille.

Wie lange Neuroleptika genutzt werden konnen, damit solche Absetzbeschwer-
den nicht auftreten, ist nicht verldsslich untersucht. Nutzererfahrungen und
klinische Beobachtungen gehen von maximal zwei bis drei Monaten aus.

Im Falle langfristiger Nutzungen sollten die Psychopharmaka so gering wie
irgend moglich dosiert werden. Dies gilt zuallererst fiir Antidepressiva, die
nach Studienlage keine Vorteile, sondern Nachteile bei jahrelanger Nutzung
hinsichtlich der Depressionsanfilligkeit anbieten. Deren ideale Dosis ist im
langfristigen Verlauf also null. Es gilt aber auch fiir Neuroleptika, da sie eine
ganze Reihe problematischer Nebenwirkungen haben. Jedoch kénnen Neuro-
leptika bei manchen auch langfristig das Psychoserisiko senken. Hier ist die
individuelle Dosis in einem mithsamen Reduktionsprozess als Bestandteil des
Genesungsprozesses zu suchen.

Die Anpassungen der Nervenzellen an die langfristige Zufuhr der Substanz
erfordern ein langsames Reduzieren der Medikation. Es gibt allgemeine Faust-
formeln (10% alle vier Wochen), die aber individuell selten giiltig sind. Sie bieten
eine erste Orientierung. Wichtig ist, dass es vor dem néchsten Reduktionsschritt
mindestens eine Phase von ein bis zwei Wochen mit gutem Befinden gibt. Dies
gilt in dhnlicher Weise fiir Antidepressiva wie auch fiir Neuroleptika. Behutsa-
mes Reduzieren ist bei Neuroleptika in der Regel allerdings noch wichtiger als
bei Antidepressiva. Entscheidend ist ein sehr langsames Reduzieren gerade
bei Neuroleptika, insbesondere bei den letzten Reduktionsschritten vom Low-
Dose-Bereich zur »no dose«.

Fast regelhaft kommt es beim Reduzieren und besonders beim Ausschleichen
nach jahrelanger Nutzung zu Krisen. Diese kdnnen sowohl Anlass zur Bewil-
tigung der Krise mit anderen Mitteln als auch zur erneuten Nutzung des zuvor



ausgeschlichenen Psychopharmakons sein. Ob diese Bewiltigung dann ohne die
ausgeschlichenen Psychopharmaka-Klassen gelingt, zu einer Intervalltherapie
fithrt oder den Startschuss fiir eine Low-Dose-Medikation fiir eine zundchst un-
absehbare Dauer bedeutet, kann im Vorfeld nicht gewusst werden. Aus meiner
Sicht sollte man fiir sich keine Moglichkeit von vornherein ausschlielen.
Substanzen zur Prophylaxe —> Eine langfristige Nutzung eines Psychophar-
makons zur Verringerung des Risikos erneuter depressiver, manischer oder
psychotischer Krisen wird von vielen krisenerfahrenen Personen gewihlt.
Wihrend im Falle von sogenannten Phasenprophylaktika wie Lithium oder
Valproat bestimmte Blutspiegel als haufiger wirksam bekannt sind, ist bei Neu-
roleptika zur Verringerung der Psychoseanfilligkeit die individuell erforderliche
Tagesdosis sehr unterschiedlich. Manche Personen benétigen nur minimale
Mengen (z.B. 12,5 mg Clozapin, 15 mg Dipiperon oder 50 mg Cannabidiol),
andere benotigen grofiere Mengen und konnen diese trotz intensiver Bemiihun-
gen nicht verldsslich reduzieren (z. B. 250 mg Clozapin, 4 mg Risperidon oder
200 mg Amisulprid). Entscheidend ist es, die Nebenwirkungen gemeinsam im
Blick zu haben, diese weder zu leugnen noch zu dramatisieren. Eventuell kann
die Person auch Jahre spiter eine Reduktion ihrer Neuroleptika vornehmen,
wenn psychosoziale Strukturen sich verdndert oder weiterentwickelt haben.
Auch vor dem Hintergrund von Langzeitmedikationen sind krisengebundene
zusétzliche Medikationen méglich. Beim Einsatz zusitzlicher Psychopharmaka
(und anderer Medikamente) ist auf Interaktionen zu achten, sowohl hinsichtlich
des Rezeptorbindungsprofils als auch hinsichtlich der Abbauwege. Insbesondere
im Bereich der Abbauwege iiber das Cytochrom-P450-System in der Leber
konnen sich verschiedene Medikamente wechselseitig beeinflussen. Krisen-
gebundene Medikationen sollten zeitnah und moglichst ziigig wieder ausge-
schlichen werden, um die Langzeitmedikation nicht zusétzlich zu erhéhen.

Die Aufgabe der Begleitung

Die Begleitung und die Behandlung von Menschen mit seelischen Krisen und
psychosozialen Einschrdnkungen sind primér eine psychosoziale Aufgabe. Sie
sind menschliches Miteinander. Zugegebenermaflen kénnen die Psychophar-
maka tiefgreifend Einfluss auf dieses Miteinander nehmen, sowohl im Positiven
wie im Negativen. Thr Stellenwert kann sehr unterschiedlich sein. So kénnen
sie einer Person beispielsweise essenziell wichtig sein. Dann orientiert sich
der Betreffende — ob nun Betroffener oder nicht - stark an neurobiologischen
Effekten, verfolgt vielleicht sogar ein sehr biologisches Modell des Seelenle-
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bens. Eine andere wird darin ein reduziertes Menschenbild sehen. Solange die
Betreffenden die Sicht des anderen als seine leitende Perspektive akzeptieren,
sind sie miteinander respektvoll im Gesprich.

Gerade im Rahmen einer streng neurobiologischen Orientierung ist ein Hinweis
auf die langfristigen Effekte der Psychopharmaka ein Argument. Sie bestehen
lange weiter und dndern sich nur langsam wieder. Auflerdem werden mit
zunehmender Dauer der Nutzung viele Nebenwirkungen wahrscheinlicher
und haufiger.

Der Ausweg aus einer zu hohen oder zu langen Nutzung von Psychopharmaka
liegt im psychosozialen Raum, in unserer Mitmenschlichkeit. Dann aber haben
Psychopharmaka nicht mehr den zentralen Stellenwert in der Begleitung und
Behandlung, den sie in den letzten Jahrzehnten innehatten. Dann sind sie nur
mehr ein weiteres Element in der Begleitung und Behandlung, das weit iiber-
wiegend nur voriibergehend im Rahmen von Krisen fiir einige Zeit eingesetzt
wird. Sie sind keine Wunderpillen mehr, sondern psychoaktive Substanzen mit
Vor- und Nachteilen, mit erwiinschten und unerwiinschten Anwendungswir-
kungen, mit kurzzeitigen und langfristigen Effekten. Oftmals tiberwiegen bei
ihnen langfristig die negativen Effekte, wohingegen sie kurzfristig meistens
durchaus positive Wirkungen haben.

Trotzdem sollte auch ihr kurzfristiger Einsatz aufgrund der Gewohnungsef-
fekte gut bedacht sein. Wenn auf sie verzichtet werden kann, ist das meistens
glinstiger. Es ist aber anzuerkennen, dass dies nicht immer moglich ist. Bei
dieser schwierigen Entscheidung sind die potenziellen Nutzerinnen und Nutzer
ausfithrlich und sorgfiltig zu informieren und zu begleiten, damit ihnen diese
wichtige Entscheidung gerade auch im Krisenfalle méglich ist.

Priv.-Doz. Dr. med. Dr. phil. Jann E. Schlimme M. A. ist Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie. Er hat eine Praxis fiir Psychosebegleitung und Psychosenpsy-
chotherapie, gibt Fortbildungen zu diesem Themenkreis und schreibt dazu, zuletzt
zusammen mit Thelke Scholz und Renate Seroka » Medikamentenreduktion und
Genesung von Psychosen«, Psychiatrie Verlag 2019.



